Determinació de dosis perifèriques en tractaments de radioteràpia externa by Cros Torrents, Maria
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        Projecte Final d’Estudis 
MÀSTER 
EN 
ENGINYERIA BIOMÈDICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
DETERMINACIÓ DE DOSIS PERIFÈRIQUES EN 
TRACTAMENTS DE RADIOTERÀPIA EXTERNA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Barcelona, 5 de Juliol del 2010 
 
    Autora: Maria Cros Torrents   
  Directora: Maria Amor Duch Guillén   
 
Realitzat a: Institut de Tècniques 
Energètiques (INTE). Universitat 
Politècnica de Catalunya (UPC). 
 
EB 
UNIVERSITAT POLlTECNICA
DE CATALUNYA
ti
UNIVERSITAT DE BARCELONA
4D
Data de registre:
MASTER ENGINYERIA BIOMEDICA
Registre Projecte Final d'Estudis
NOM DE L' ALUMNE: Cf.WS \DRR€NTS
TÍTOL DEL PROJECTE:
. . I
OéTé RI'-\\ NAC.¡ O Df oosis
t:xTtR NA
DIRECTORlS DEL PROJECTE:
(Indiqueu Centre, Departament,
Empresa, Hospital, etc. on esta vinculat el director)
M.ANDA. DV(H &UiLLfN CvPC)
Dr.
Director del projecte Signatura de l'alumne
e
Dr. Pere a
Coordinador UPC
Master Enginyeria Biomédica
Dr. J sep Samitier
Coordinador UB
Master Enginyeria Biomedica
RESUM
Avui en dia, el ca`ncer e´s una de les principals causes de mort de la nostra societat. Com
a consequ¨e`ncia, durant els u´ltims anys s’han desenvolupat noves te`cniques i modalitats
de radiotera`pia per tal de fer front a aquesta malaltia. Tot i que sembla que les innova-
cions tecnolo`giques apunten cap a una millora en la imparticio´ de la dosi de la radiacio´
ionitzant en el volum tumoral, tambe´ existeix una preocupacio´ creixent sobre les dosis no
desitjades que arriben a texits perife`rics a l’o`rgan tractat a causa de la radiacio´ dispersa
i d’escapament, que augmenta en les noves te`cniques de radiotera`pia degut ba`sicament a
l’augment en el temps de tractament que comporten.
L’objectiu d’aquest treball e´s fer un estudi de les dosis perife`riques rebudes en tracta-
ments convencionals de radiotera`pia (3D-CRT) i en tractaments me´s innovadors, com
e´s el cas de la Radiotera`pia d’Intensitat Modulada (IMRT). A partir d’aquestes do-
sis perife`riques, mesurades amb dos´ımetres termoluminescents col.locats a l’interior d’un
maniqu´ı Rando, a qui se li han aplicat tractaments radioterape`utics de pro`stata, cap i coll
i mama de 3D-CRT, IMRT de 6 MV i IMRT de 18 MV (nome´s en pro`stata), es pot calcu-
lar el risc aproximat d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radio¨ınduit en el mateix pacient tractat.
Els resultats d’aquest estudi, realitzat a l’Institut de Te`cniques Energe`tiques (UPC) i
a l’Hospital Plato´ de Barcelona, ens mostren que les dosis perife`riques rebudes en o`rgans
llunyans del volum tractat so´n majors en tractaments IMRT que en tractaments 3D-CRT.
Tot i aix´ı, en teixits molt propers a l’o`rgan irradiat les dosis en IMRT so´n comparables
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2o me´s baixes que en 3D-CRT. Aquest fet s’explica coneixent que la IMRT conforma molt
millor els feixos de radiacio´ i per tant irradia el volum tumoral amb un perfil molt me´s
acurat que en el cas de la 3D-CRT. Aquesta precisio´ pero`, fa que el tractament sigui me´s
llarg i que per tant les dosis perife`riques rebudes en o`rgans llunyans, degudes a la radiacio´
dispersada, siguin me´s grans.
Pel que fa al ca`lcul del risc de patir un segon ca`ncer radioindu¨ıt, lo`gicament s’ha trobat
que aquest e´s major en els o`rgans on arriben dosis perife`riques me´s grans, sent doncs me´s
elevat en la IMRT que en la 3D-CRT fins a un factor 4 en tractaments de pro`stata, un
factor 2-3 en tractaments de cap i coll i un factor que pot arribar a 10 en tractaments de
mama.
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Introduccio´
Desafortunadament, el ca`ncer e´s una de les principals causes de mort dels u´ltims anys a
la nostra societat. E´s per aquest motiu que s’esta` duent a terme una investigacio´ forc¸a
important en la l´ınia de com prevenir-lo, i evidentment, com curar-lo. Els recents desen-
volupaments en la tecnologia han perme`s millorar els equips i les te`cniques de radiotera`pia
externa a fi de maximitzar la probabilitat de control tumoral, minimitzant les complica-
cions als teixits sans. El que s’esta` buscant e´s una millora en la precisio´, l’efica`cia i els
resultats cl´ınics dels tractaments aix´ı com en la qualitat de vida i en el confort del pa-
cient. Una de les te`cniques radioterape`utiques que ha tingut un impacte me´s important
e´s la radiotera`pia d’intensitat modulada (IMRT). Aquesta modalitat va ne´ixer durant la
de`cada dels 90, de manera que podr´ıem dir que fa relativament poc que s’ha introdu¨ıt
cl´ınicament. Ha sigut doncs en els u´ltims anys quan s’han comenc¸at a veure els seus resul-
tats cl´ınics i per tant, quan ha comenc¸at la discussio´ sobre els avantatges i inconvenients
d’aquesta te`cnica. La IMRT e´s una modalitat te`cnica de radiotera`pia externa conformada
en 3D que permet, mitjanc¸ant l’u´s de feixos de radiacio´ d’intensitat variable, concentrar
la dosi de forma molt precisa en la zona tumoral i reduir la dosi en teixits sans. En
aquesta te`cnica s’utilitza un col·limador multila`mines per tal de poder conformar petites
zones amb el moviment de les la`mines a trave´s del camp de radiacio´ per distribuir diferent
flue`ncia (intensitat) en cadascuna d’elles. E´s precisament aquest col·limador multila`mines,
sumat amb l’augment de temps de tractament que precisa aquesta te`cnica, el motiu de
l’existe`ncia de dosis no desitjades en o`rgans situats a la perife`ria del volum tumoral irra-
diat. Actualment doncs, aquestes dosis perife`riques so´n un dels temes d’investigacio´, ja
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que poden ser la causa de l’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts en els pacients tractats
amb radiotera`pia.
L’objectiu principal d’aquest treball e´s fer un estudi de les dosis perife`riques rebudes
per pacients de ca`ncer de pro`stata, cap i coll o mama sotmesos a tractaments de radio-
tera`pia externa, concretament a dues de les te`cniques, com so´n la radiotera`pia conven-
cional conformada en 3D (3D-CRT) i la radiotera`pia d’intensitat modulada (IMRT).
Per a aixo`, s’han fet un seguit de mesures experimentals de la dosi rebuda en un
maniqu´ı Alderson RANDO antropomo`rfic, al qual se li han aplicat diversos tractaments
corresponents a pacients reals de radiotera`pia de pro`stata, cap i coll i mama en les dues
modalitats anunciades anteriorment. Aquests tractaments s’han dut a terme al Servei
de Radiotera`pia de l’Hospital Plato´ de Barcelona. Per mesurar les dosis a cada o`rgan
d’intere`s del maniqu´ı s’han utilitzat detectors termoluminescents (TLD) del laboratori
de termoluminesce`ncia de l’Institut de Te`cniques Energe`tiques (INTE) de la Universitat
Polite`cnica de Catalunya (UPC), lloc on tambe´ s’han fet els calibratges necessaris per
posar a punt el lot de detectors utilizat.
En els primers cap´ıtols del treball s’inclouen les bases teo`riques referents a la radio-
tera`pia externa i a la dosimetria de termoluminesce`ncia. Seguidament s’hi presenta un
cap´ıtol que resumeix l’estat de l’art i els treballs previs realitzats fins al moment sobre
l’a`mbit de les dosis perife`riques en radiotera`pia externa. E´s en el cap´ıtol 4 on s’explica
detalladament la instrumentacio´ utilitzada en el proce´s de mesures, el calibratge i posada
a punt dels detectors termoluminescents utilitzats i el me`tode seguit per tal de mesurar
les dosis perife`riques, aix´ı com els resultats obtinguts i la seva discussio´, centrant-nos
ba`sicament en el ca`lcul del risc d’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts en els pacients.
Finalment es presenten les conclusions extretes de l’estudi i la bibliografia consultada per
el.laborar-lo. A me´s a me´s, s’inclouen tres annexos del treball on es recullen mate`ries que
resulten d’intere`s en el desenvolupament del treball: conceptes ba`sics de dosimetria, ca`lcul
d’incerteses i informacio´ detallada de cadascun dels tractaments de radiotera`pia realitzats.
1
Radiotera`pia externa
1.1 Introduccio´ a la radiotera`pia
La radiotera`pia e´s una forma de tractament, principalment contra el ca`ncer, basada en
l’u´s de les radiacions ionitzants. En aquest tipus de tractament oncolo`gic s’utilitzen les
radiacions amb l’objectiu cl´ınic de maximitzar la probabilitat de control tumoral, mini-
mitzant les complicacions en el teixit sa me´s pro`xim.
La radiotera`pia es pot aplicar ja sigui amb una finalitat curativa, en la que la dosi de
radiacio´ e´s alta amb l’objectiu d’eliminar el tumor, o be´ amb una finalitat pal.liativa, en
la qual es treballa amb dosis me´s baixes, suficients per calmar els s´ımptomes del pacient
amb ca`ncer.
Per altra banda, es parla de dos tipus de radiotera`pia, depenent de la dista`ncia entre la
font de radiacio´ i el pacient. Aix´ı, anomenem braquitera`pia al tractament radioterape`utic
que consisteix en col.locar fonts radioactives encapsulades dins o en la proximitat d’un
tumor, i utilitzem el terme de radiotera`pia externa quan la font d’irradiacio´ es troba a
una certa dista`ncia del pacient.
Les noves aplicacions i te`cniques de tractament amb radiacions s’han desenvolupat
gra`cies a les innovadores possibilitats tecnolo`giques introdu¨ıdes en els equips de tera`pia,
la precisa parametritzacio´ dels processos d’interaccio´ de la radiacio´ amb la mate`ria i els
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avenc¸os obtinguts en els estudis dels efectes biolo`gics de les radiacions sobre els diferents
teixits i o`rgans.
1.1.1 Histo`ria i evolucio´ de la radiotera`pia externa amb fotons
La radiotera`pia s’utilitza com a tractament des de fa me´s d’un segle. Despre´s que Roent-
gen descobr´ıs els raigs x l’any 1895 i del descobriment del radi del 1898 per part de Curie,
l’any 1899 va apare`ixer el primer informe d’una curacio´ a trave´s de radiotera`pia. Tot i
aix´ı, no va ser fins l’any 1922 quan l’oncologia es va establir com a disciplina me`dica, de
manera que fou a partir d’aquest moment quan la radiotera`pia va comenc¸ar a evolucionar.
Evolucio´ dels equips
En els primers tractaments de radiotera`pia s’utilitzaven equips de raigs x de baixa energia
(pocs milers de volts), que no tenien la capacitat de penetrar en la profunditat dels teixits,
de manera que es feia dif´ıcil el tractament de tumors me´s profunds en l’organisme. Me´s
tard, cap a meitats del segle XX, es va comenc¸ar a incorporar el Cobalt-60, un iso`top
radioactiu que produeix dos raigs gamma amb energies de 1.17 MeV i 1.33 MeV, radiacio´
que ja penetrava a me´s profunditat. Aquest iso`top te´ una vida mitja de 5.27 anys, la qual
cosa redueix la vida u´til d’una pastilla de cobalt per tractaments radioterape`utics a 5 anys.
Figura 1.1: Unitat de Cobalt-60
A partir dels anys 70 aparegueren els acceleradors lineals d’electrons (LINAC), que
produeixen tant raigs x d’alta energia com electrons u´tils per tractar tumors superficials.
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El LINAC produeix raigs x d’alta energia producte de la col.lisio´ dels electrons accelerats
amb materials amb nombres ato`mics elevats. Els raigs x produ¨ıts cobreixen un ampli
rang d’energies, des de desenes de keV fins a desenes de MeV, el qual permet una major
penetracio´ de la radiacio´ en el teixit. Respecte la unitat de Cobalt-60, els LINAC presenten
l’avantatge que no utilitzen una font natural de radiacio´, la qual cosa permet que la taxa de
dosi no depengui de la vida mitja del material radioactiu. D’aquesta manera, desapareix
el problema d’haver de reemplac¸ar la font quan aquesta ja no e´s eficac¸ pels tractaments.
E´s per aquest motiu que en l’actualitat estan desapareixent les unitats de Cobalt, sent
reemplac¸ades en gran majoria per acceleradors lineals.
Figura 1.2: LINAC de la casa comercial Varian [14]
Evolucio´ de les te`cniques
Fins la de`cada de 1980, la radiotera`pia es planificava amb imatges en dos dimensions (2D),
com radiografies simples. Amb aquestes eines, el personal de l’equip radioterape`utic era
incapac¸ de saber amb certesa la localitzacio´ exacta del tumor. Els camps de radiacio´
que s’utilitzaven eren de forma rectangular o quadrada, conformacio´ que evidentment era
dif´ıcil que coincid´ıs amb el volum tumoral. D’aquesta manera doncs, la radiacio´ danya-
va tant el teixit afectat com el teixit sa. Me´s tard, aquests camps rectangulars es van
comenc¸ar a conformar mitjanc¸ant camps poligonals, que tot i aproximar-se me´s a la for-
ma del volum tumoral, tampoc s’hi adaptaven correctament. Aquest tipus de te`cnica,
anomenada radiotera`pia convencional, va ser substitu¨ıda a partir del 1980 per la radiot-
era`pia conformada en tres dimensions (3D), la qual sorg´ı gra`cies al desenvolupament de
les te`cniques d’imatge, com el CT (Tomografia axial computeritzada), i dels sistemes
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informa`tics de ca`lcul dosime`tric. A partir d’aquestes eines es podien obtenir imatges vir-
tuals del volum a tractar, de manera que s’obria la possibilitat de poder conformar els
camps de radiacio´ per tal que s’aproximessin a la forma d’aquest volum i es pogue´s aix´ı,
concentrar la dosi d’una manera me´s exacta al teixit afectat. Fou ja a la de`cada dels 90
quan les te`cniques d’imatge van evolucionar encara me´s, apareixent la RMN (Ressona`ncia
magne`tica), l’ecografia i el PET (Tomografia d’emissio´ de positrons), i es va poder fer una
delimitacio´ encara me´s acurada del volum tumoral per tal de respectar els teixits sans.
La conformacio´ dels camps de radiacio´ normalment es duu a terme en el mateix equip
de radiotera`pia mitjanc¸ant una se`rie de col.limadors. E´s el col.limador que es troba me´s a
prop del pacient (col.limador terciari) el que delimita el perfil tumoral. Des de l’inici de la
radiotera`pia conformada, aquests tipus de col·limadors han estat compostos d’una barreja
de plom i bismut, els quals tenen nombres ato`mics alts. Aquesta barreja te´ un punt de
fusio´ molt baix, de manera que a partir de motlles, es podia dissenyar un col.limador que
reprodu´ıs la forma del tumor.
Actualment pero`, en els LINAC, esta` creixent l’u´s de col.limadors multila`mines (MLC:
multileaf collimator) en substitucio´ dels col.limadors de motlle. El col·limador mul-
tila`mines e´s un sistema format per un conjunt de la`mines o varetes d’un material de
nombre ato`mic alt, generalment tungste`, que es poden moure independentment cap dins
i cap fora del camp del feix de radiacio´ de forma automa`tica per tal de bloquejar-lo i aix´ı
poder formar el perfil desitjat.
Figura 1.3: Col.limador multila`mines [11]
A partir de la de`cada del 1990 apareix una nova te`cnica: la radiotera`pia d’intensitat
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modulada (IMRT). Aquesta te`cnica permet, mitjanc¸ant l’u´s de feixos de radiacio´ d’inten-
sitat variable, concentrar la dosi de forma molt precisa en la zona tumoral i reduir la dosi
en teixits sans.
A partir de la IMRT es comenc¸a a donar importa`ncia a la dosi rebuda en el teixit
sa degut a moviments del pacient durant el tractament, com per exemple la respiracio´
o una immobilitzacio´ incorrecta. Al voltant de l’any 2000, amb el fi de millorar aquest
fet, sorgeix la idea de la radiotera`pia guiada per imatge (IGRT) o radiotera`pia de quatre
dimensions, que combina l’obtencio´ d’imatges (CT, ultrasons o raigs x) a temps real amb
el tractament pel reajustament dels feixos de radiacio´ en el volum a tractar. D’aquesta
manera es pot anar fent una adaptacio´ als canvis que puguin sorgir durant el curs del
tractament.
1.1.2 Noves te`cniques de radiotera`pia externa amb fotons
En els u´ltims anys, gra`cies a l’aparicio´ de les te`cniques IMRT i IGRT han sorgit noves
adaptacions i variacions dels equips utilitzats fins aleshores (principalment, el LINAC) i
per tant, noves tende`ncies en el tractament radioterape`utic extern.
Per una banda, ha aparegut la radiotera`pia estereota`ctica, que focalitza altes dosis de
radiacio´ en les zones que es volen tractar del pacient amb una gran precisio´ geome`trica (de
pocs mil.l´ımetres). Aquesta caracter´ıstica fa que sigui una classe de radiotera`pia ideal per
tractar lesions poc volume`triques, minimitzant el dany en els teixits sans del voltant. En
aquesta l´ınia, existeixen te`cniques robo`tiques per radiocirurgia com el gammaknife (ra-
diacio´ procedent d’una font de Cobalt-60, utilitzada sobretot per tractaments de tumors
cerebrals) i el cyberknife (radiacio´ produ¨ıda per un petit accelerador lineal que arriba
directament i en qualsevol direccio´ al pacient a trave´s d’un brac¸ robotitzat, que a me´s va
guiada per imatges de raigs x).
Per altra banda, podem parlar de la tomotera`pia. E´s un tractament que es basa en
l’alliberament de la radiacio´ tall a tall, caracter´ıstica que el fa diferir de les altres te`cniques
de radiotera`pia externa, en les que el volum sencer e´s irradiat al mateix temps.
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Com a u´ltima novetat, recentment esta` sorgint la tera`pia volume`trica modulada en
arc (VMAT: Volumetric modulated arc therapy). Aquesta te`cnica consisteix en impartir
una distribucio´ de dosi mitjanc¸ant una rotacio´ de 360o i a difere`ncia de la tomotera`pia,
la VMAT aplica la dosi en tot el volum enlloc de tall a tall.
Figura 1.4: RapidArc de Varian: equip comercial de VMAT [13]
1.2 Radiotera`pia d’intensitat modulada (IMRT)
1.2.1 Introduccio´ a la IMRT
La radiotera`pia d’intensitat modulada (IMRT) e´s una modalitat te`cnica de radiotera`pia
externa conformada en 3D que s’estableix a partir de la de`cada del 1990. Aquesta te`cnica
permet, mitjanc¸ant l’u´s de feixos de radiacio´ d’intensitat variable, concentrar la dosi de
forma molt precisa en la zona tumoral i reduir la dosi en teixits sans. La IMRT millora
la conformacio´ de volums tractats amb formes co`ncaves, sobretot quan aquest es troba
tocant a estructures delicades com l’espina dorsal. Mitjanc¸ant sistemes sofisticats en com-
putadors, s’optimitza el tractament i es simula per tal d’aconseguir una intensitat de dosi
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alta en el volum tumoral i una disminucio´ o anul.lacio´ d’intensitat en el teixit sa ve´ı. En
aquesta te`cnica s’utilitza el col.limador multila`mines per tal de poder conformar petites
zones amb el moviment de les la`mines a trave´s del camp de radiacio´ per distribuir diferent
flue`ncia (intensitat) en cadascuna d’elles. Es pot utilitzar el col.limador de forma esta`tica
o be´ dina`mica.
La IMRT sorgeix amb la finalitat de millorar la diana de la zona tumoral, disminuir
els efectes secundaris i per tant, millorar el tractament radioterape`utic en si respecte la
radiotera`pia convencional o conformada en 3D.
De fet, la radiotera`pia conformada en 3D s’utilitza actualment per tractaments de
moltes parts del cos, pero` tot i aix´ı, l’u´s de la IMRT esta` creixent en parts me´s delicades
com el sistema nervio´s central, el cap i coll, la pro`stata, el pit i el pulmo´ (figura 1.5).
Figura 1.5: Tumor a la faringe amb una forma complexa. En vermell, blau i verd, teixits a irradiar
amb diferents dosis. Necessitat de ser tractat amb IMRT.
Desafortunadament, la IMRT es veu limitada per la necessitat d’un temps extra pel
que fa a l’aprenentatge i desenvolupament d’aquesta te`cnica per part de l’equip me`dic
i f´ısic. Malgrat tots els avantatges que sembla que presenta la IMRT, arran de la seva
precisio´ en la delimitacio´ de la zona a irradiar, ha sorgit la preocupacio´ pel moviment
del pacient mentre dura el tractament, com la respiracio´, el batec del cor, etc. Per altra
banda, tambe´ s’ha observat un augment en la dosi rebuda a o`rgans perife`rics a la zona
tractada, la qual cosa fa pensar en la possibilitat d’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts
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en el pacient.
1.2.2 Evolucio´ histo`rica de la IMRT
Els primers desenvolupaments en la radiotera`pia que me´s tard portaren a la IMRT van
sorgir a Japo´ al voltant dels anys 60. Fins els anys 1980 pero`, a la resta del mo´n s’uti-
litzava la radiotera`pia convencional, que utilitza camps de radiacio´ simples amb o sense
col.limadors en forma de blocs que conformen el camp segons la forma de la zona a irra-
diar. A partir de llavors, es va comenc¸ar a fer radiotera`pia conformada amb una forma
del camp de radiacio´ automa`tica. Fou una de`cada despre´s, quan es va comenc¸ar a parlar
de IMRT.
A finals dels 80, alguns f´ısics van comenc¸ar a considerar la possibilitat de modular la
flue`ncia del feix de radiacio´ per poder crear un volum d’alta dosi al voltant del tumor
sense perjudicar els o`rgans de risc. De fet, la nocio´ que tenim avui en dia de la IMRT
va ne´ixer als anys 80 gra`cies al f´ısic me`dic Anders Brahme. Fou idea seva la planificacio´
inversa per tal de poder modular camps [17].
A mitjans dels anys 90, les caracter´ıstiques de les diverses te`cniques de IMRT ja estaven
establertes. A partir del 2000 hi va haver un gran canvi, ja que els principals fabricants
d’acceleradors ja estaven oferint sistemes de IMRT, juntament amb la seva instal.lacio´,
normalment amb planificacio´ inversa. Es pot dir que en 15 anys hi va haver un ra`pida
transicio´ entre els primers f´ısics que van treballar en aquest tema i la implementacio´ de
la IMRT.
Actualment, hi ha encara forces problemes per resoldre sobre la f´ısica fonamental de la
IMRT, de manera que e´s necessari seguir investigant. Per exemple, la dificultat en predir
la dosi utilitzant expressions anal´ıtiques o el coneixement incomplet del comportament
de la dosi dispersada, o assumir que es poden ignorar les inhomogenitats del teixit en la
planificacio´ i l’aplicacio´ (Papanikolaou et al 2003) [18].
En la taula 1.1es mostra un breu resum del desenvolupament histo`ric de la IMRT.
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1.2.3 La IMRT amb col.limador multila`mines
La radiotera`pia d’intensitat modulada e´s una te`cnica que es pot aplicar des de diferents
equips de radiotera`pia. En els equips convencionals com l’accelerador lineal o LINAC e´s
necessari l’u´s d’un col.limador per tal de conformar el camp que volem irradiar a una deter-
minada intensitat. El me´s habitual e´s l’u´s d’un col.limador multila`mines, pero` n’existeixen
altres tipus que tambe´ fan possible la IMRT, com per exemple el col.limador d’obertura
variable (VAC). A me´s a me´s, el desenvolupament de les noves te`cniques en radiotera`pia
han perme`s construir nous equips que imparteixen dosis amb intensitat variable sense l’u´s
d’un col.limador multila`mines, com e´s el cas del cyberknife. D’aquesta manera, es poden
irradiar zones molt petites o ”punts”amb una intensitat concreta, fent possible aix´ı la
imparticio´ de dosi que pot anar variant en cadascun dels punts que composen el volum a
tractar, sense la necessitat d’un col.limador.
Malgrat el gran ventall de possibilitats per aplicar IMRT, en aquest apartat ens cen-
trarem nome´s en la IMRT utilitzant el col.limador multila`mines.
El MLC va apare`ixer el 1959 com a patent per Gcheidlen, pero` no va ser fins a mitjans
o finals dels 80 que es comenc¸a a comercialitzar. Els majors fabricants i distribu¨ıdors de
MLC comercials, amb la`mines de 10 mm d’amplada en l’isocentre, so´n Elekta, Siemens i
Varian. Hi ha algunes difere`ncies ba`siques entre els tres tipus de MLC [18]:
• Elekta i Varian han arrodonit l’acabament de les la`mines, mentre que Siemens, en
canvi, te´ els acabaments de les la`mines rectes.
• Les la`mines de Elekta i Varian es mouen en un pla, mentre que les de Siemens es
mouen en un arc de cercle focalitzat a la font.
• Elekta te´ un sol encaixament entre la`mines ve¨ınes, mentre que Siemens i Varian
tenen un encaixament doble (dues dents) entre la`mines d’un costat i altre.
Aquest encaixament mitjanc¸ant llengu¨etes entre la`mines ve¨ınes del MLC e´s el que es
coneix amb el nom de tongue-and-groove. La seva finalitat e´s reduir l’escapament de
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1895 Descobriment dels raigs X a Alemanya per part de Ro¨ntgen.
1896 Sorgeix la necessitat de concentrar la radiacio´ al blanc,
pero` entenen que no es pot fer si no es coneix amb precisio´ la seva localitzacio´.
1950’s Takahashi comenc¸a a parlar de la tera`pia conformada.
1959 Invencio´ i patent del primer col.limador multila`mines(MLC).
1960’s Proimos desenvolupen els primers camps conformats amb blocs orientats.
1970’s Construccio´ de la ”tracking cobalt unit”, te`cnica utilitzada per
conformar el volum irradiat en 3D, per part del Royal Free Hospital i MGH Boston.
1982 Brahme et al parlen del tractament invers per a casos especials
de simetria rotacional.
1984 Apareix el primer MLC comercial.
1988 Brahme publica el primer article sobre l’a`lgebra del tractament invers.
1988 Ka¨llman postula la tera`pia dina`mica amb el moviment de mand´ıbules o la`mines
1989 Webb et al desenvolupa un codi de simulacio´ de la
planificacio´ inversa.
1990 Bortfeld desenvolupa la planificacio´ inversa
algebraica/iterativa.
1992 Convery demostra que la te`cnica del MLC dina`mic e´s possible.
1994 Stein, Svensson i Spirou independentment descobreixen
les equacions de la trajecto`ria del MLC dina`mic o`ptim.
1994 Bortfeld i Boyer porten a terme els primers experiments
amb mu´ltiples camps esta`tics (MSF).
1999 Es comenc¸a a parlar de la possibilitat de la IMRT robo`tica.
2004 Hi ha un gran nombre de sistemes de planificacio´ de IMRT
i sistemes per impartir dosi. La IMRT s’estableix en diversos centres.
Taula 1.1: Evolucio´ histo`rica de la IMRT [18]
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Figura 1.6: Diagrama esquema`tic que mostra els diferents dissenys de les la`mines dels tres MLC co-
mercials me´s importants.
radiacio´ a trave´s dels espais entre les la`mines.
Modes d’operacio´ de la IMRT amb MLC
El col.limador multila`mines pot alliberar IMRT en diferents modes. Histo`ricament, el
primer en desenvolupar-se va ser el concepte d’addicio´ lineal de camps esta`tics de diferents
formes (Boyer 2003), la qual cosa s’aconsegueix amb te`cniques anomenades [18]:
• step-and-shoot
• stop-and-shoot
• multiple static fields (MSFs)
En principi, els petits camps necessaris en la IMRT so´n simplement un conjunt de
models que es van sumant a la modulacio´ total i que estan formats per me`todes ben
coneguts. En la pra`ctica pero`, sorgeixen complicacions degut al factor d’escapament de
la radiacio´, de la dispersio´ i tambe´ a l’hora de tenir en compte les coaccions geome`triques
del MLC. Histo`ricament, per fer els models de la`mines no es tenia en compte la planifi-
cacio´ del tractament invers (ja que les te`cniques de planificacio´ van desenvolupar-se abans
que els tractaments de IMRT estiguessin disponibles). A partir d’aqu´ı, hi va haver un
per´ıode en el que es va veure que la f´ısica a l’impartir dosi a trave´s del col.limador no era
perfecta i va ser amb les mateixes peces meta`l.liques de les la`mines que es van prohibir
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algunes posicions per tal de corregir els errors. Actualment, hi ha tende`ncia a tenir tot
aixo` en compte al mateix temps de la planificacio´ de manera que el que es planifica e´s
el que s’imparteix. De totes maneres, encara no tots els MLC han aconseguit aquest estadi.
Boyer et al (2000) van revisar la IMRT amb un col.limador multila`mines dina`mic. Van
descriure algoritmes per l’ajust de les la`mines, els efectes de transmissio´ de les la`mines,
el calibratge de la posicio´ de les la`mines, les correccions de compensacio´ de la posicio´ de
les la`mines per l’efecte tongue-and-groove i els efectes de la taxa de dosi. Van concloure
que entendre la tecnologia e´s essencial per una aplicacio´ amb e`xit. Keall et al (2003) van
fer una revisio´ me´s precisa del MLC dina`mic [18].
En general, actualment, la IMRT s’imparteix amb un accelerador equipat amb un
col.limador multila`mines en mode:
• Dina`mic: les la`mines es van movent cont´ınuament per tal de conformar la zona a
irradiar.
• Step-and-shoot: les la`mines conformen el volum a irradiar i quan es queden fixes
s’imparteix la dosi. Seguidament, les la`mines varien la seva posicio´ i conformen un
nou volum, en el qual s’impartira` la dosi corresponent i aix´ı successivament.
Les dues modalitats es poden considerar te`cniques de MLC dina`miques (dMLC). El
mode dina`mic e´s me´s eficient en temps que el mode step and shoot, pero` a la vegada e´s
me´s complex.
Escapament de radiacio´ i altres consideracions en la IMRT amb MLC
Les complicacions que sorgeixen a l’hora d’impartir IMRT so´n degudes als mateixos efectes
de la ma`quina, aix´ı com al funcionament del col.limador multila`mines (principalment el
dina`mic). Alguns aspectes que cal considerar so´n [18]:
• Radiacio´ d’escapada: l’increment del nombre de unitats monitores (MU) necessa`ries
pels tractaments de IMRT fa augmentar les dosis d’escapament o leakage entre les
juntes de les la`mines del MLC. Si augmentem el nombre de la`mines del col.limador,
tambe´ sera` major el leakage.
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• Dispersio´: la dispersio´ depe`n de la mida del camp de radiacio´ i tambe´ de la velocitat
de les la`mines (en el cas de la te`cnica de MLC dina`mic).
• Efecte de l’arrodoniment de l’extrem de les la`mines (Elekta i Varian): degut a
que el final de les la`mines del MLC e´s arrodonit, apareix una flue`ncia addicional
(penombra del 50%) a cada costat de l’obertura entre dues la`mines oposades, fent
que l’amplada de camp de radiacio´ sigui me´s gran que la desitjada. Per obtenir una
coincide`ncia entre la dosi planificada i la dosi rebuda, cal realitzar el tractament
amb una reduccio´ de l’obertura del MLC(figura 1.7).
Figura 1.7: Fenomen RFO (Radiation field offset). Les l´ınies cont´ınues mostren la zona del camp de
llum definit per les dues la`mines. Les l´ınies discont´ınues mostren la penombra addicional del 50%.
• Efecte tongue-and-groove: es basa en una disminucio´ de dosi causada pels efectes
combinats de la irradiacio´ a trave´s de les llengu¨etes dels costats de les la`mines
del MLC. En el mode d’operacio´ del MLC dina`mic, aquest efecte es pot eliminar
mitjanc¸at una bona sincronitzacio´ del moviment de les la`mines, la qual, per altra
banda, pot fer incrementar el temps de tractament i per tant el leakage, aix´ı com
la radiacio´ d’escapament entre les la`mines pel fet de buscar la precisio´ en la posicio´
d’aquestes. De totes maneres, s’ha demostrat (Deng et al 2001a.) que aquest efecte
no te´ gran importa`ncia cl´ınica quan s’apliquen tractaments de IMRT que inclouen
mu´ltiples camps i si a me´s a me´s, s’hi suma el petit moviment per part del pacient
(figura 1.8).
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Figura 1.8: Diagrama de l’efecte tongue-and-groove en un MLC. (a) el disseny de llengu¨etes del MLC
te´ l’objectiu de reduir el leakage entre la`mines; (b) - (d) diagrames esquema`tics de dos camps i de la seva
superposicio´ definida per dues la`mines adjacents. La regio´ centrada entre les dues la`mines e´s la de dosi
disminu¨ıda (d).
• Limitacions de la velocitat de les la`mines: s’ha estudiat la manera de generar dife-
rents gradients de dosi com a funcio´ de la taxa de dosi i la velocitat de les la`mines del
MLC en el mode de MLC dina`mic. Quan el MLC no es mou a la ma`xima velocitat
els perfils de dosi so´n lineals, pero` quan la dosi impartida es veu limitada per la
velocitat de les la`mines, els perfils esdevenen irregulars.
1.2.4 Avantatges i inconvenients de la implementacio´ cl´ınica de
la IMRT
Des de la creacio´ de la IMRT ha sorgit una filosofia sobre els seus avantatges i inconve-
nients, sobretot a partir de les cr´ıtiques que s’han generat a partir d’alguns articles, la
qual cosa ha dut una se`rie d’arguments en contra o a favor de la implementacio´ cl´ınica
d’aquesta modalitat de radiotera`pia. Alguns d’ells so´n [18]:
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A favor
• La IMRT crea distribucions de dosi co`ncaves protegint aix´ı els o`rgans de risc i
permetent una escala de dosi en el blanc o volum a irradiar.
• La IMRT s’ha constru¨ıt a partir de l’experie`ncia de la radiotera`pia conformada en
3D.
• Les primeres evide`ncies cl´ıniques de la IMRT donen suport a la visio´ de ”millor
distribucio´ de dosi que porta a uns millors resultats cl´ınics”.
• La implementacio´ cl´ınica e´s fruit del desenvolupament f´ısic durant anys el qual ha
perme`s entendre millor la imparticio´ de dosi i la planificacio´.
• La IMRT ha estat validada per grups professionals.
• Avui en dia, e´s a`mpliament comercialitzada.
• Una a`mplia implementacio´ permetra` me´s proves cl´ıniques que generaran me´s e-
vide`ncies dels seus beneficis.
• L’inconvenient del moviment del pacient durant el tractament de IMRT es pot
solucionar amb te`cniques de radiotera`pia guiada per imatge (IGRT).
• Existeixen eines pel control de qualitat i la verificacio´.
En contra
• El grau d’implementacio´ cl´ınica actual no e´s proporcional a l’evide`ncia que existeix
de la seva efica`cia.
• E´s una te`cnica que s’ha implementat simplement perque` ha sorgit, per la pressio´
dels fabricants i pels guanys econo`mics que aixo` repercuteix.
• Existeixen encara va`ries dificultats: segments o zones a irradiar massa petites, movi-
ments d’algunes parts durant el tractament, dificultat en la verificacio´ de la dosime-
tria absoluta.
• El moviment del pacient durant el tractament (respiracio´, batec del cor, etc.) de-
strueix el concepte de IMRT.
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• La ca`rrega de treball de l’equip me`dic augmenta amb la IMRT.
• El control de qualitat i la verificacio´ es veu dificultada en la IMRT.
• Els temps de tractament o d’imparticio´ de dosi so´n llargs, la qual cosa pot conduir
a l’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts en el pacient.
• El cost de la IMRT e´s inefectiu.
• El pu´blic o pacient ha d’escollir entre tractaments que realment no compre`n.
• La IMRT divideix la societat, ja que e´s una te`cnica de preu elevat.
En l’u´s d’un accelerador pel tractament de radiotera`pia externa existeixen tres fonts
de radiacio´ no desitjades, anomenades radiacions secunda`ries:
1. Radiacio´ dispersada dins el cos del pacient.
2. Radiacio´ dispersada en el capc¸al de l’accelerador, on es col.loquen els col.limadors.
3. Radiacio´ d’escapament procedent d’altres parts de l’accelerador.
Quan l’energia e´s prou elevada, es produeixen a me´s neutrons secundaris com a re-
sultat de les interaccions fotonuclears. La IMRT allarga els tractaments (t´ıpicament un
factor 3-4) respecte el me`tode 3D convencional. Aquest fet fa que augmenti l’exposicio´
del pacient a radiacions secunda`ries, pero` cal tenir en compte que com la IMRT utilitza
normalment feixos de fotons de 6 MV, no es produiran neutrons secundaris.
Aquesta radiacio´ no desitjada irradiara` inevitablement els teixits sans adjacents al
volum tumoral, en les seves proximitats o fins i tot a o`rgans distants d’ell. Aquests teixits
sans rebran dosis altes, intermitges o baixes, respectivament. La dosi terape`utica que
rep el volum tractat te´ l’objectiu de matar les ce`l.lules del tumor, deixant aix´ı una petita
probabilitat de supervive`ncia de ce`l.lules que poden haver estat mutades a causa de la
radiacio´ rebuda. En canvi, les dosis que arriben als o`rgans perife`rics al volum tumoral
so´n suficients per mutar les ce`l.lules pero` insuficients per matar-les. Aquestes ce`l.lules
mutades supervivents poden ser la causa de l’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts en
els mateixos pacients. Per aquest motiu, els estudis de segons ca`ncers radioindu¨ıts es
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focalitzen en les regions externes al volum tractat.
En la figura 1.9 es mostra la distribucio´ de dosi en el cas d’un tractament de cap
amb radiotera`pia convencional (primera figura) i la distribucio´ de dosi en el cas d’un
tractament amb IMRT. Es pot veure com, si be´ la precisio´ en la distribucio´ d’altes dosis
en el volum a irradiar e´s millor en el cas de la IMRT, les dosis baixes al teixit sa del
voltant van guanyant terreny en aquesta te`cnica.
Figura 1.9: Comparacio´ de les distribucions de dosi en tractaments amb radiotera`pia convencional i
IMRT. Augment de les baixes dosis (blau) en la IMRT. Millor precisio´ de les altes dosis (vermell) en el
tumor en la IMRT.
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2
Dosimetria de termoluminesce`ncia
2.1 Introduccio´ a la termoluminesce`ncia
La termoluminesce`ncia (TL) e´s tota emissio´ de llum, independentment d’aquella provoca-
da per la incandescencia, que emet un so`lid a¨ıllant o semiconductor quan e´s escalfat. Es
tracta de l’emissio´ d’una energia pre`viament absorbida com a resultat d’un est´ımul te`rmic.
Els materials radiotermoluminescents so´n aquells en els que es do´na el fenomen de ter-
moluminesce`ncia degut a una pre`via exposicio´ a les radiacions, la qual els permet absorbir
i emmagatzemar una part de l’energia cedida i posteriorment convertir-la en emissio´ de
llum en el moment de ser escalfats.
L’any 1663 apareix el primer treball reconegut cient´ıficament en el qual es descriu el
feno`men de la termoluminesce`ncia, realitzat per Robert Boyle. Durant el segle XVIII
s’intenten donar explicacions a aquest feno´men i es descobreix que la termoluminesce`ncia
es reactivava per exposicio´ a la llum, pensant que la calor estimulava l’emissio´ pero` no
que en fos la causa. Va ser ja al segle XIX, amb el descobriment dels raigs x, quan es
va observar que aquesta radiacio´ generava termoluminesce`ncia en certs materials. Marie
Curie, per exemple, en la seva tesi doctoral (1904) inclo¨ıa l’observacio´ de la termolumi-
nesce`ncia del CaF2.L’any 1945, Randall i Wilkins proposen un model general per a la
descripcio´ del fenomen de termoluminesce`ncia a partir de l’estudi de corbes d’emissio´ de
termoluminesce`ncia de diversos materials. Tot i aix´ı, no fou fins el 1953 quan la termolu-
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minisce`ncia es va comenc¸ar a utilitzar com a eina de mesura d’exposicio´ a la radiacio´, en
especial en l’a`mbit cl´ınic [10].
2.2 Principi f´ısic de la termoluminisce`ncia
El principi f´ısic de la termoluminisce`ncia es basa en el model de bandes dels so`lids. Aquest
model sorgeix a partir del comportament dels electrons en un a`tom, el qual ve regit per
les lleis de la meca`nica qua`ntica. En un a`tom a¨ıllat, els electrons nome´s es poden trobar
en determinats nivells d’energia discrets (estats d’energia quantificats); tot i aix´ı, quan
l’a`tom forma part d’un so`lid, els diversos nivells d’energia es desdoblen formant bandes
de nivells d’energia quasi cont´ınues. Aquestes bandes estan separades entre si, en gene-
ral, per intervals d’energia en els quals no existeixen nivells permesos pels electrons, que
s’anomenen bandes prohibides.
Figura 2.1: Formacio´ de bandes d’energia en un so`lid
Les tres zones que es poden distingir en el model de bandes d’un so`lid ideal so´n la
banda de conduccio´ i la banda de vale`ncia, separades per la banda prohibida, en la qual
no hi poden haver nivells d’energia que puguin ser ocupats per electrons. La banda de
vale`ncia representa als electrons que es troben en estats lligats, i la banda de conduccio´
representa els electrons lliures que es mouen a trave´s del cristall. En l’estat fonamental
tots els electrons es troben a la banda de vale`ncia, de manera que la banda de conduccio´
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esta` totalment buida.
En materials perfectament a¨ıllants la banda prohibida e´s molt ampla, de manera que
e´s forc¸a improbable que cap electro´ passi de la banda de vale`ncia a la banda de conduccio´
degut a qualsevol agent o influe`ncia externa. En canvi, en els materials semiconductors
aquesta dista`ncia entre les dues bandes e´s me´s petita i els traspassos d’electrons entre
bandes so´n me´s probables. De totes maneres, si ens referim a cristalls reals, cal tenir en
compte els defectes que aquests presenten degut a la prese`ncia de vacants, impureses, etc.,
les quals produeixen distorsions locals que seran la causa de l’aparicio´ de nivells d’energia
localitzats en la banda prohibida. Aquests nivells s’anomenen trampes. En l’estat fona-
mental tots els electrons es troben a la banda de vale`ncia i en les trampes corresponents
als nivells d’energia me´s baixos.
L’emissio´ termoluminescent e´s el resultat d’un conjunt de processos en el material en
qu¨estio´. Quan el material s’irradia absorbeix l’energia dipositada per les radiacions, de
manera que el salt d’electrons de la banda de vale`ncia cap a la de conduccio´ es fa possi-
ble. D’aquesta manera es creen electrons lliures i queden vacants en la banda de vale`ncia,
les quals s’anomenen forats. Quan aquests electrons lliures migren a trave´s de la xarxa
cristal·lina poden quedar atrapats degut a la transicio´ cap a un nivell d’energia me´s baix.
De la mateixa manera, els forats poden quedar atrapats quan electrons situats a nivells
d’energia que es troben entre les dues bandes, pero` forc¸a pro`xims a la banda de vale`ncia,
passen a aquesta banda de vale`ncia, ocupant-ne un forat i deixant una vacant al nivell
d’entre les dues bandes.
Aix´ı, segons aquests processos anteriors, una part de l’energia absorbida s’emmagatze-
ma en forma d’electrons i forats atrapats. Per sortir d’aquestes trampes, sera` necessa`ria
l’aportacio´ d’una determinada quantitat d’energia addicional al material, la qual depen-
dra` de la profunditat de la trampa i de la temperatura del material. D’aquesta manera,
en augmentar la temperatura del material, segurament els electrons adquiriran l’energia
te`rmica suficient per saltar de les trampes a la banda de conduccio´ i migrar a trave´s del
cristall altra vegada i arribar als centres de recombinacio´, en els quals es recombinaran
amb els forats atrapats, produint aix´ı un exce´s d’energia que es podra` emetre en forma
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de fotons en el rang visible o ultravioleta; aquesta sera` l’emissio´ termoluminescent [10].
Figura 2.2: Esquema d’emissio´ termoluminescent en el model de bandes d’energia en un so`lid
Segons el principi f´ısic de la termoluminisce`ncia, e´s obvi doncs que per tal de poder
evaluar la dosi mitjanc¸ant detectors termoluminescents caldra` sotmetre aquests detectors
a un augment de temperatura. Aixo` es fa mitjanc¸ant un cicle d’escalfament durant el qual
s’anira` enregistrant la llum emesa pel material, corresponent a l’emissio´ termoluminescent.
D’aquesta manera obtindrem unes corbes d’emissio´ de llum anomendades corbes d’e-
missio´ TL, que graficaran la intensitat de la llum emesa en funcio´ de la temperatura a
que` esta` sotme`s el detector.
La majoria de materials TL presenten corbes d’emissio´ forc¸a complexes, amb diversos
pics relativament superposats relacionats amb l’existe`ncia dels diferents tipus de centres
d’atrapament en el material. En la figura 2.3 es mostra la corba d’emissio´ termolumines-
cent de LiF:Mg,Ti. Els primers pics que apareixen so´n els associats a trampes de baixa
energia, ja que els electrons que hi estan atrapats so´n alliberats a temperatures me´s bai-
xes [10].
Una vegada obtinguda la corba d’emissio´ TL, existeixen diverses maneres d’assignar
un valor a la lectura del detector: integracio´ de tota l’a`rea sota la corba d’emissio´, inte-
gracio´ de l’a`rea sota els pics principals o be´ l’altura del pic principal.
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Figura 2.3: Corba d’emissio´ TL de LiF:Mg,Ti
2.3 Avantatges de l’u´s de dosimetria TL en l’a`mbit
cl´ınic
La dosimetria de termoluminisce`ncia presenta molts avantatges per tal de ser utilitzada
en l’ambit cl´ınic, i especialment en la dosimetria in vivo [10].
• Es comercialitzen en forma de pols o pastilles amb diverses formes geome`triques.
• Els detectors poden ser de petit tamany, fins i tot de pocs mil.l´ımetres, cosa que
permet una gran resolucio´ espacial en la mesura de la dosi i a me´s a me´s la possibilitat
de realitzar mesures intracavita`ries o en maniqu´ıs antropomo`rfics.
• Tenen gran sensibilitat a la radiacio´, amb un l´ımit inferior de deteccio´ molt baix (de
l’ordre de µGy).
• La majoria de materials TL tenen una resposta independent a la taxa de dosi i a
l’angle de irradiacio´.
• Alguns materials TL so´n pra`cticament equivalents a teixit.
• Presenten un ampli rang de linealitat amb la dosi.
• El cost dels detectors TL e´s relativament baix. A me´s so´n reutilitzables.
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2.4 El sistema dosime`tric
Un sistema dosime`tric per termoluminisce`ncia esta` basat en diversos equips i un conjunt
d’eines:
• Els detectors termoluminscents i els materials que els composen
• Forn pel tractament te`rmic dels detectors
• Equip de lectura dels detectors termoluminescents
• Protocol de calibratge dels detectors
2.4.1 Els detectors: materials termoluminescents
Els materials termoluminescents s’utilitzen en camps molt diversos com poden ser la
medicina i l’arqueologia, ja sigui per la mesura de baixes dosis com per altes dosis.
En el cas de la dosimetria en radiotera`pia, degut a que s’utilitzen feixos de fotons o
electrons d’alta energia (de l’ordre dels MeV), les dosis en qu¨estio´ seran altes (desenes de
Gy) i per tant, sera` important determinar el rang de linealitat dels detectors respecte la
dosi absorbida, aix´ı com cone`ixer la resposta del material segons el tipus i energia de la ra-
diacio´, escollint aix´ı aquells materials que presentin una resposta me´s similar a la del teixit.
De la mateixa manera, tan en dosis altes com baixes, a l’hora d’escollir els materials
adequats tambe´ sera` important tenir en compte els para`metres com la sensibilitat, la re-
productibilitat i l’efecte de les condicions ambientals.
Per altra banda, sera` necessari utilitzar aquells materials que tinguin una emissio´ de
llum que es trobi en el rang de longituds d’ona que pot detectar l’equip de lectura (nor-
malment entre 300 i 500 nm), i que a me´s a me´s, la temperatura corresponent al seu
pic principal en la corba d’emissio´ termoluminscent sigui prou alta perque` la informacio´
captada pel detector no es vegi afectada per les condicions ambientals en les que es troba
quan se’n fa u´s (me´s de 80o), i sigui prou baixa per no tenir aquest pic a temperatures
excessivament elevades dins les possibilitats del lector (180o-250o) [10].
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Material Varietat
LiF LiF:Mg,Ti
LiF:Mg,Cu,P
CaF2 CaF2:Mn
CaF2:Dy
CaSO4 CaSO4:Dy
CaSO4:Tm
Li2B4O7 Li2B4O7:Mn
Li2B4O7:Cu
α− Al2O3 α− Al2O3:C
α− Al2O3:Mg,Y
BeO −
Taula 2.1: Materials termoluminescents
Els principals materials termoluminescents i les seves corresponents varietats que exis-
teixen actualment es resumeixen a la taula 2.1, sent els me´s utilitzats el LiF i el Li2B4O7.
Cal tenir en compte que els materials TL tenen una depende`ncia energe`tica, e´s a dir,
la seva resposta en energia varia segons el seu nombre ato`mic. E´s interessant que el
material termoluminescent que utilitzem tingui una resposta en energia forc¸a plana, per
aquest motiu se solen escollir materials amb nombre ato`mic baix, ja que en aquests, pel
cas particular dels feixos de fotons, l’efecte Compton e´s l’efecte d’interaccio´ de la radiacio´
amb la mate`ria predominant en el rang d’energies de 25 keV a 10 MeV, la qual cosa fa
que presenti una resposta en energia bastant plana [10].
A me´s a me´s, en el cas de l’u´s de detectors TL en l’a`mbit cl´ınic se solen utilitzar
materials amb nombre ato`mic efectiu similar al teixit huma` (Zef = 7.4). E´s el cas del LiF
(Zef = 8.2) i del Li2B4O7 (Zef = 7.4).
Tambe´ e´s important tenir en compte la linealitat dosi-resposta del material TL que
estem utilitzant. La majoria d’ells presenten linealitat nome´s en un determinat rang de
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dosis, fora del qual tindran comportaments de supralinealitat, sublinealitat o saturacio´.
En aquests casos, es poden utilitzar fins arribar a la saturacio´, pero` tenint en compte les
correccions necessa`ries.
Per altra banda, cal esmentar que els materials TL pateixen l’efecte ”fading”, que con-
sisteix en la pe`rdua de la senyal TL emmagatzemada despre´s de la irradiacio´ a mesura que
va passant el temps entre irradiacio´ i lectura. En el cas del LiF:Mg,Ti i del Li2B4O7:Mn
, es tracta d’una pe`rdua de senyal del 10% en un mes.
2.4.2 Els equips: el forn d’esborrat i l’equip de lectura
El forn d’esborrat s’utilitza per fer els tractaments te`rmics previs a la utilitzacio´ dels
detectors termoluminscents. D’aquesta manera, s’assegura l’eliminacio´ de qualsevol in-
formacio´ residual que quedi en el detector.
Aquests tractaments te`rmics, anomenats de pre-irradiacio´, consten d’un per´ıode a alta
temperatura seguit d’un altre per´ıode a temperatura me´s baixa. El primer serveix per
eliminar qualsevol senyal TL residual que hagi pogut quedar en el material i restaurar
la sensibilitat inicial del dos´ımetre. El segon per´ıode, a baixa temperatura, te´ la funcio´
de minimitzar la contribucio´ dels pics de baixa temperatura a fi que no indueixin irre-
productibilitats en les mesures. E´s important que els cicles de temperatura que aplica el
forn pel tractament te`rmic siguin altament reprodu¨ıbles pel que fa al temps de durada, a
l’exactitud de la temperatura i a la taxa d’escalfament/refredament, ja que els detectors
termoluminescents so´n sensibles a aquests tractaments te`rmics aplicats.
Cada tractament te`rmic dependra` del material del detector i de l’u´s al qual va destinat
aquest. En el cas de la radiotera`pia, degut a les altes dosis utilitzades, els tractaments
te`rmics tindran unes determinades condicions de temperatura i durada. En la taula 2.2
es mostren els diferents tractaments te`rmics utilitzats segons el material del detector TL.
A banda d’aquest tractament te`rmic pre-irradiacio´, tambe´ es poden aplicar tracta-
ments te`rmics de post-irradiacio´. La finalitat d’aquests e´s eliminar la contribucio´ dels
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Material Tractament
LiF:Mg,Ti 1 h a 400 ◦C seguit de 2 h a 100 ◦C
1 h a 400 ◦C seguit de 20 h a 80 ◦C
LiF:Mg,Cu,P 10 min a 240 ◦C
CaF2:Dy 1 h a 600
◦C
1 h a 400 ◦C seguit de 3 h a 100 ◦C
CaSO4:Dy 1 h a 400
◦C
Li2B4O7:Mn 15 min-1 h a 300
◦C
α− Al2O3:C 1 h a 400 ◦C seguit de 16 h a 80 ◦C
Taula 2.2: Tractaments te`rmics pre-irradiacio´
pics de baixa temperatura una vegada ja han sigut irradiats els detectors. Normalment,
s’utilitzen tractaments d’aproximadament 10 minuts a uns 100 ◦C de temperatura [10].
La lectura dels detectors TL es realitza amb un equip de lectura que aplica un cicle
d’escalfament als detectors, durant el qual es capta la llum emesa pels mateixos. Per a
aixo`, l’equip necessita:
• Sistema calefactor dels detectors: pot ser d’escalfament per contacte amb una plan-
xeta escalfada mitjanc¸ant una resiste`ncia; d’escalfament per contacte amb un gas
calent (N2); d’escalfament o`ptic (infrarojos o ultravioleta); d’escalfament per mi-
croones.
• Sistema de recol.leccio´ de llum (tub fotomultiplicador): degut a que presenta una
baixa sensibilitat als infrarojos, el tub fotomultiplicador pot diferenciar la llum eme-
sa pel detector (aproximadament 400 nm) i la llum que arriba del sistema calefactor
durant la lectura.
• Electro`nica de control i mesura de la senyal captada
El cicle d’escalfament per la lectura dels detectors TL dependra` del material termo-
luminescent que utilitzem, de manera que el mateix equip de lectura permet ajustar-lo.
Aquest cicle pot constar de tres etapes ben diferenciades (figura 2.4):
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• Preescalfament: mante´ una temperatura determinada durant un cert temps a fi
d’eliminar els pics de baixa temperatura.
• Lectura: s’aplica un escalfament de tipus lineal, en el que l’usuari escull la tempe-
ratura inicial i final i la taxa d’escalfament.
• Esborrat: permet realitzar el tractament te`rmic d’esborrat preirradiacio´ dels detec-
tors enlloc de fer-lo en el forn.
Figura 2.4: Esquema del cicle de lectura [10]
2.4.3 Factors de calibratge dels detectors i ca`lcul de la dosi
Per poder estimar la dosi a partir de les lectures dels detectors TL, seran necessaris una
se`rie de factors de calibratge. L’expressio´ del ca`lcul sera` de la forma [10]:
D = L · Fcal (2.1)
on D e´s la dosi absorbida, L e´s la lectura del detector obtinguda per l’equip de lectura
i Fcal e´s el factor de calibratge determinat en condicions de refere`ncia.
Si tenim en compte els diversos elements que poden influir en el proce´s, l’expressio´
anterior esdeve´:
D = Lneta · Fcal ·
∏
(fc)i (2.2)
on Lneta = Lbrut−Lfons e´s la lectura del detector donada per l’equip restant-li el valor
de fons, corresponent al fons intr´ınsec del material TL i a l’equip de lectura i relacionat
CAPI´TOL 2. DOSIMETRIA DE TERMOLUMINESCE`NCIA 37
amb el temps entre la irradiacio´ i la lectura. Els diferents (fc)i so´n els factors de correccio´
pels diversos efectes: ”fading”, linealitat, etc. Els me´s comuns so´n:
• fc,ind: factor de calibratge individual del detector i-e`ssim amb respecte al conjunt de
detectors utilitzat. Es pot determinar mitjanc¸ant les expressions segu¨ents despre´s
d’haver irradiat homoge`niament al conjunt de detectors a una dosi coneguda:
fc,i =
L
Li
(2.3)
sent L el promig de totes les lectures del conjunt de detectors i Li la lectura del
detector i-e`ssim.
• fc,ef : factors de calibratge en eficie`ncia dels detectors respecte a la que tenien en el
moment del calibratge en condicions de refere`ncia.
• fc,fad: factor de correccio´ per efecte fading, que dependra` del temps transcorregut
entre irradiacio´ i lectura i de la humitat de l’ambient on s’han emmagatzemat els
detectors.
• fc,lin: factor de correccio´ de linealitat, que dependra` de la dosi d’irradiacio´ i del
tipus de material TL.
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3
Estat de l’art: estudis previs realitzats
A partir de la deca`da dels 90, moment en que` sorgeix la nova te`cnica radioterape`utica
basada en la intensitat modulada (IMRT), e´s quan comenc¸a a apare`ixer la preocupacio´
generalitzada per les dosis perife`riques. Si be´ aquesta te`cnica s’adopta amb la finalitat
de millorar la conformacio´ dels camps a la zona tumoral a irradiar, per contra s’ha pogut
observar que va acompanyada d’un augment de les dosis rebudes a o`rgans perife`rics a la
zona tractada, obrint aix´ı la preocupacio´ pels possibles segons ca`ncers radio¨ınduits en els
pacients.
E´s arran d’aquesta preocupacio´ quan comencen a realitzar-se estudis sobre la proba-
bilitat de patir un segon ca`ncer en un pacient que ha estat tractat amb un determinat
tractament de radiotera`pia. En els u´ltims anys s’han obtingut una gran quantitat de
dades en diversos estudis, pero` aquestes resulten ser dif´ıcils de comparar i per tant, no e´s
obvi extreure’n conclusions.
Els estudis de ca`ncers radioindu¨ıts en pacients es poden dividir en dues categories
generals: els estudis dosime`trics i els epidemiolo`gics. Els estudis dosime`trics se centren
en quantificar la dosi absorbida en un punt o o`rgan del pacient per un determinat tipus
de tractament, e´s a dir, es focalitzen en mesures i/o simulacions Monte Carlo. En canvi,
els estudis epidemiolo`gics utilitzen dades sobre la incide`ncia de ca`ncer o mortalitat de
pacients extretes d’un registre o institucio´, a partir de les quals podran quantificar el risc
de segons ca`ncers radioindu¨ıts. En el nostre cas, ens centrarem ba`sicament en estudis
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del tipus dosime`tric i que corresponen a tractaments de radiotera`pia externa, fixant-nos
principalment en els fotons com a radiacio´ secunda`ria.
Cahan et al (1948) va definir un seguit de criteris per classificar un tumor com a segon
ca`ncer radioindu¨ıt [19]:
1. El segon tumor es localitza en zones irradiades per feixos primaris o secundaris.
2. La histologia del segon tumor e´s diferent de la corresponent a la malaltia original,
de manera que la meta`stasi queda descartada.
3. La existe`ncia d’un per´ıode de late`ncia, t´ıpicament d’uns quants anys.
4. El segon tumor no esta` present en el moment del tractament radioterape`utic.
5. El pacient no te´ cap s´ındrome de propensio´ al ca`ncer.
3.1 Estudis sobre radiotera`pia convencional (3D-CRT)
Fraass i van de Geijn (1983) foren un dels primers grups a fer estudis detallats de dosis
foto`niques fora de camp (externes al volum tractat). Els autors van comparar diversos
feixos de fotons de megavoltatge i van caracteritzar la dosi fora del camp de tractament
com a funcio´ de l’energia dels feixos. El grup tambe´ va proposar un esquema per a
mesurar la radiacio´ d’escapament i la dispersada per separat utilitzant una proteccio´ de
plom. Kase et al (1983) van mesurar les dosis produ¨ıdes per acceleradors de 4 i 8 MV i
una ma`quina de 60Co. El grup va diferenciar les contribucions de la radiacio´ dispersa i
d’escapament, concloent que la dispersio´ en el col.limador contribu¨ıa sobre el 20 − 40%
en el total de la dosi rebuda fora del camp de tractament, depenent de la ma`quina, de la
mida del camp i de la dista`ncia des del camp. Es va publicar que la radiacio´ d’escapament
e´s la major contribucio´ a la dosi fora de camp en zones me´s llunyanes de 60 cm des de la
vora del camp. Sherazi and Kase (1985) van fer mesures similars pero` incloent els efectes
de blocs i cunyes. Van observar que l’u´s de cunyes incrementava entre 2 i 4 vegades la
radiacio´ dispersada a qualsevol punt fora de camp [19].
Van der Giessen et al (van der Giessen and Hurkmans 1993, van der Giessen 1994,
1996a, 1996b, 1997, van der Giessen and Bierhuizen 1997) van publicar dos articles amb
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dades de mesures d’una ma`quina de 60Co i tres acceleradors lineals d’energies de 6, 10 i
23 MV (1993, 1994). Els autors van concloure que la contribucio´ a la dosi de la radiacio´
d’escapament i dispersa fora del camp de tractament no diferia gaire entre acceleradors
de diferents tipus i diferents cases comercials, pero` que existia una petita variacio´ de la
dosi dispersada pel col.limador degut a l’angle d’aquest i al seu disseny [19].
A principis dels anys 90, ja s’havia assumit que:
1. La dosi foto`nica decreix exponencialment a mesura que augmenta la dista`ncia al
camp.
2. La dosi de neutrons e´s relativament independent de la dista`ncia al camp.
3. La depende`ncia de la dosi de fotons fora de camp de tractament respecte la profun-
ditat i l’energia del feix e´s molt feble.
4. La depende`ncia de la dosi de neutrons en la profunditat i l’energia del feix e´s molt
forta.
5. La dosi fora del camp de tractament incrementa a mesura que creix la mida del
camp.
A me´s a me´s, es va comprendre la depende`ncia de la dispersio´ del col.limador, la
dispersio´ del pacient i de la radiacio´ d’escapament amb la dista`ncia al camp. La major
contribucio´ de dosi en els teixits propers a la vora del camp de tractament so´n la radiacio´
dispersa pel col.limador i el pacient . A mesura que la dista`ncia al camp augmenta, la
dispersio´ causada pel col.limador decreix i pren me´s importa`ncia la dispersio´ causada pel
pacient. A grans dista`ncies, la contribucio´ de la radiacio´ dispersada pel pacient i la de
la radiacio´ d’escapament so´n pra`cticament iguals, i finalment la radiacio´ d’escapament
resultara` ser la dominant [19].
3.2 Estudis sobre IMRT
Followill et al (1997) van trobar en el seu estudi en el que van irradiar un teixit normal,
que en el pitjor dels casos, el risc de patir un segon ca`ncer per la 3D-CRT de 6 MV i
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la IMRT de 6 MV so´n 0.4% i 1.9%, respectivament. El risc calculat me´s alt corresponia
als tractaments IMRT de 18 MV que produeixen neutrons. El factor que provoca a-
quest augment en el risc de segon ca`ncer en la IMRT respecte la 3D-CRT e´s el fet que
la IMRT utilitza me´s unitats monitores (MU) per impartir la mateixa quantitat de dosi
prescrita al tumor. En les ma`quines modernes de radiotera`pia, s’utilitzen cambres de
ionitzacio´ per monitoritzar la radiacio´ per tal d’impartir d’una forma precisa la dosi pres-
crita. Normalment, cada cambra monitora esta` calibrada de tal manera que 1 MU corres-
pon aproximadament a 1 cGy a la profunditat de dosi ma`xima en l’eix central condicions
dosime`triques de refere`ncia. Degut a que la IMRT utilitza feixos de radiacio´ modulada,
es requereix me´s radiacio´ de sortida o me´s MU’s que en els tractaments convencionals [19].
Mutic i Klein (1999) i Stern (1999) van ser els primers de comparar la dosi fora de
camp en equips de radiotera`pia equipades amb o sense col.limador multila`mines (MLC).
Van estudiar nome´s els feixos de fotons corresponents a energies de 6 MV i 18 MV,
sense considerar els neutrons. Van trobar que, comparat amb els camps de radiacio´ de
ma`quines sense MLC, la dosi fora de camp es reduia un factor 2 en equips amb MLC.
El MLC redueix la dosi fora de camp de tractament degut a la reduccio´ de dispersio´ del
col.limador primari i secundari, la transmissio´ a trave´s d’ells i la radiacio´ d’escapament
en el capc¸al [19]. Sharma et al (2006a,2006b) van comparar dosis utilitzant equips amb
MLC, pero` amb modes diferents (step and shoot i dina`mic). Amb el primer mode, les
la`mines del col.limador estan quietes quan s’imparteix la dosi, mentre que amb el mode
dina`mic les la`mines s’estan movent sempre. Es va determinar que la forma de camp en
el cas de mode step and shoot era gairebe´ 4 vegades me´s gran que en el cas del mode
dina`mic a una dista`ncia de 12 cm de l’isocentre. Altra vegada, aquest fet torna a ser degut
a l’augment de dispersio´ i transmissio´ en el col.limador, que esdeve´ menys important en
zones llunyanes de l’isocentre [19].
Diversos grups (Kry et al 2005a, 2005b [6], Howell et al 2005 [4], Mazonakis et al 2006,
Klein et al 2006, Sharma et al 2006a, 2006b, Reft et al 2006) van veure la necessitat de
comparar les distribucions de dosis de tractaments convencionals amb tractaments IMRT.
Kry et al (2005a) [6] van realitzar mesures de dosi de fotons i neutrons en un tractament
convencional a 18 MV i en sis tractaments IMRT de 6MV, 10 MV, 15 MV i 18 MV
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amb MLC en mode step-and-shoot per a ca`ncer de pro`stata. Tots els tractaments es van
fer a un maniqu´ı Rando antropomo`fic. La dosi prescrita a l’isocentre era de 78 Gy pels
tractaments convencionals i de 75.6 Gy per la IMRT . Es va veure que la dosi equivalent
de fotons disminuia amb la dista`ncia a l’eix central, pero` que no variava substancialment
amb la profunditat. En canvi, la dosi de neutrons decreixia amb la profunditat, ja que
so´n altament atenuats a la superf´ıcie del pacient. Van observar que per feixos amb e-
nergies majors a 15 MV, els neutrons eren els ma`xims contribu¨ıents a la dosi equivalent
fora de camp. Wang and Xu (2007) [16] fan mesures similars, tambe´ per tractaments
convencionals i IMRT per a ca`ncer de pro`stata en un maniqu´ı Rando. Pel tractament
IMRT es va utilitzar un feix de 6 MV amb 2850 MU’s. Els tractaments convencionals es
van fer amb 6 MV amb 1308 MU’s i 18 MV amb 1260 MU’s. Es van determinar les dosis
equivalents com a funcio´ de la dista`ncia al tumor, demostrant que en la IMRT les dosis
perife`riques eren majors que en tractaments convencionals, degut a l’increment de MU’s.
Klein et al (2006) van fer un estudi comparatiu a pacients pedia`trics de tractaments
IMRT de 6 MV amb MLC en mode dina`mic i tractaments convencionals per a lesions
en el cervell. Els autors van concloure que les dosis rebudes en els o`rgans vitals en trac-
taments de cervell eren molt me´s grans per pacients pedia`trics que per pacients adults [19].
Sovint, les diferents dades obtingudes de mesures experimentals o be´ per simulacio´
Monte Carlo de dosis fora de camp de tractament so´n presentades en forma de gra`fic en
funcio´ de la dista`ncia al centre del camp o a l’eix central relatiu al blanc tumoral del
pacient.
Tot seguit es mostren diversos gra`fics. Es consideren dos energies de tractament dife-
rents, 6 MV i 18 MV, que es consideren per separat, tenint en compte que la contribucio´
de neutrons es fa important en l’energia me´s alta. Per cada grup d’energies es representen
dades d’irradiacions convencionals i de IMRT.
La figura 3.1 resumeix les dosis fora de camp per feixos de fotons de 6 MV. En el gra`fic
es mostra un conjunt de dades de dosis d’un accelerador no equipat amb MLC (Stovall
et al 1995) i cinc conjunts de dades procedents d’accelaradors equipats amb MLC (Mutic
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and Klein 1999, Stern et al 1999, Kry et al 2006, Sharma et al 2006a, 2006b). La figura
3.1(a) mostra que, tot i que les dades tenen una mateixa tende`ncia, els equips amb MLC
generen dosis perife`riques me´s baixes que en el cas d’acceleradors sense MLC. Aquesta
reduccio´ e´s deguda a la proteccio´ adicional que realitza el mateix MLC [19].
Figura 3.1: Dosis perife`riques per MU en funcio´ de la dista`ncia a l’eix central per tractaments conven-
cionals de 6 MV. En els casos d’equips amb MLC, aquest pot estar conformant el camp (matched) o be´
retret (retracted) [19].
A la figura 3.2 es fa una comparacio´ de dades de dosis equivalents perife`riques proce-
dents de tractaments convencionals i IMRT amb feixos de 18 MV. En el gra`fic (a) s’observa
que, pels casos convencionals, les dosis de fotons a dista`ncies me´s grans que 40 cm so´n
menors per acceleradors equipats amb MLC que els que no tenen MLC. A dista`ncies pe-
tites, les difere`ncies so´n me´s petites. Per altra banda, es veu com la dosi equivalent de
neutrons e´s molt me´s petita que la de fotons per dista`ncies pro`ximes a l’eix central. Tot
i aix´ı, a mesura que la dista`ncia augmenta, la dosi equivalent de neutrons esdeve´ cada
vegada me´s important. En el gra`fic (b) es mostren les dosis perife`riques per tractaments
IMRT de pro`stata. Per tal de poder comparar aquest tipus de modalitat amb els tracta-
ments convencionals 3D-CRT, tambe´ se’n inclouen algunes dades en el mateix gra`fic. A
dista`ncies pro`ximes a l’eix central, la dosi equivalent total de neutrons i fotons per MU
en el cas de la radiotera`pia convencional e´s me´s gran que en el cas de la IMRT, tal com
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va veure Kry et al (2005b) [6]. Considerant el fet que la IMRT requereix l’u´s de me´s
MU’s que la 3D-CRT, les dosis perife`riques totals en la IMRT serien me´s grans que en
la convencional. Si nome´s es consideren dosis de fotons, tal i com demostren les dades
de Wang and Xu (2007) [16], la curva de dosi decreix en zones que es troben a partir de
30 cm de l’eix central, probablement degut a la manca de dosi de neutrons en les seves
mesures. Aixo` demostra que els neutrons so´n me´s importants que els fotons en dista`ncies
grans pels dos tipus de tractaments, el convencional i la IMRT.
Howell et al (2006) [4] van realitzar mesures de dosis perife`riques en tractaments de
pro`stata convencionals i IMRT, utilitzant feixos de 6, 15 i 18 MV. Es va veure que les
dosis foto`niques eren me´s altes pel cas 3D-CRT que pel cas IMRT per totes les diferents
energies en o`rgans pro`xims al tumor tractat, pero` passava el contrari en o`rgans llunyans
al centre del camp. Els autors van concloure que la IMRT redueix altament la dosi en els
o`rgans me´s propers al camp de tractament, com e´s el cas de les go`nades i el fetge, cosa
que feia disminuir la dosi efectiva total respecte la 3D-CRT.
3.3 Risc de desenvolupar segons ca`ncers radioindu¨ıts
Les dades dosime`triques so´n una eina que pot ajudar a establir una avaluacio´ raonable
del risc de patir segons ca`ncers radioindu¨ıts pels pacients que han sigut tractats amb
radiotera`pia, com a consequ¨e`ncia de la radiacio´ dispersada.
La probabilitat de desenvolupar un segon ca`ncer depe`n del volum total irradiat i del
volum de la regio´ d’alta dosi. En el cas dels sarcomes el principal intere`s no so´n les dosis
perife`riques, sino´ la dosi impartida directament a la zona tractada. En canvi, els carci-
nomes apareixen en regions on les dosis rebudes so´n me´s baixes, tot i que molt sovint
tambe´ sorgeixen a la zona d’alta dosi (Brenner et al 2000) [19].
El risc acumulatiu de desenvolupar un segon ca`ncer va ser estimat en un rang del 5%
al 12% en un interval continuat de 25 anys (de Vathaire et al 1989, Hawkins et al 1987,
Olsen et al 1993, Tucker et al 1984) amb la radiotera`pia com un factor de predisposicio´
(Tucker et al 1987, de Vathaire et al 1989, Potish et al 1985, Strong et al 1979). Kuttesch
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Figura 3.2: Dosis equivalents perife`riques per MU en funcio´ de la dista`ncia a l’eix central per tracta-
ments convencionals (a) i de IMRT (incloent dades 3D-CRT per la comparacio´) (b) de 18 MV [19].
et al (1996) van determinar que el temps mig de late`ncia de diagnosis del segon ca`ncer era
de 7.6 anys. Brenner et al (2000)van examinar segons ca`ncers deguts a radiotera`pia de
pro`stata i trobaren que el risc absolut de patir-lo era de 1.4% per pacients que sobrevivien
me´s de 10 anys. Brada et al (1992)i Minniti et al (2005) van realitzar un estudi en pacients
amb adenomes a la gla`ndula pituita`ria i van trobar que el risc de patir segons ca`ncers
al cervell era de 1.9 − 2.4% a uns 20 anys aproximadament despre´s de la radiotera`pia,
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amb un per´ıode de late`ncia de l’aparicio´ del segon tumor de 6-21 anys. El risc relatiu de
desenvolupar segons ca`ncers e´s menor en pacients amb volums tractats me´s petits (Kaido
et al 2005, Loeﬄer et al 2003, Shamisa et al 2001, Shin et al 2002, Yu et al 2000) [19].
Per ca`ncers infantils, la taxa relativa de supervive`ncia durant 5 anys ha augmentat
del 56% per nens diagnosticats entre el 1974 i 1976 a 79% per aquells diagnosticats en
el per´ıode 1995-2001 (Jemal et al 2006) (l’actual taxa de supervive`ncia de 10 anys e´s
del 75%(Ries et al 2006). Tot i que la majoria d’infants amb ca`ncer poden esperar una
llarga vida post-tractament, alguns d’ells patiran un segon ca`ncer (Ron 2006). Guerin et
al (2003) van demostrar que el risc de desenvolupar un melanoma despre´s d’un ca`ncer
d’infantesa e´s 9.1 vegades me´s gran que el mateix risc per la poblacio´ general. De fet,
existeixen dades convincents que afirmen que els pacients pedia`trics tenen entre 5 i 10
vegades me´s de probabilitat de risc de segon ca`ncer per la mateixa quantitat de radiacio´
rebuda que un adult. Per una banda, el per´ıode de late`ncia d’un segon tumor per pacients
adults sovint sobrepassa el temps d’esperanc¸a de vida. A me´s a me´s, en pacients infantils
els o`rgans o estructures anato`miques estaran molt me´s pro`ximes unes de les altres. En el
cas de tractar-se de fetus, el risc de desenvolupar ca`ncers radioindu¨ıts augmenta notable-
ment [19].
El risc de patir tumors so`lids sembla que continua augmentant a partir dels 20 anys
despre´s del tractament (Foss Abrahamsen et al 2002) [19].
Ronckers et al (2006)van analitzar casos de ca`ncers de tiroides en infants supervivents.
El ca`ncer de tiroides e´s un dels segons ca`ncers me´s frequ¨ents. Es va veure una tende`ncia
decre`ixer el risc a mesura que augmentava l’edat a la irradiacio´ (Shore 1992). Aquest fet
e´s degut al gran efecte de la radiacio´ en els humans durant el per´ıode de ra`pida proliferacio´
cel.lular (Ron et al 1995). La gla`ndula tiroides e´s l’u´nic teixit amb una clara evide`ncia de
risc a partir de 0.1 Gy aproximadament (Shore 1992) [19].
En molts estudis, s’ha trobat que els ca`ncers so`lids es localitzen dins o molt a prop del
camp irradiat en el primer ca`ncer. Tot i aix´ı, les dosis perife`riques que arriben a regions
llunyanes del camp tractat tambe´ s’han associat a segons tumors [19].
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Existeixen modelitzacions del risc de ca`ncers radioindu¨ıts, que es focalitzen principal-
ment en la zona de baixes dosis on la corba dosi-resposta es pot aproximar linealment.
L’informe BEIR (2006) suggereix que la relacio´ entre la dosi de radiacio´ i el ca`ncer solid
indu¨ıt e´s una l´ınia recta fins i tot a baixes dosis, pero` presentant alguna curvatura en els
extrems (a molt baixes i a altes dosis) [19].
Segons Hall 2004, la figura 3.3 mostra el risc de ca`ncer respecte els nivells de dosi
generats per la radiacio´ del tractament de radiotera`pia.
Figura 3.3: Relacio´ qualitativa dosi-resposta per segons ca`ncers radioindu¨ıts en pacients, basada
en Hall 2004. La l´ınia cont´ınua representa dades de la bomba ato`mica per dosis de 0.05 a 2.5 Sv
aproximadament [19].
El fet que una u´nica part´ıcula en una irradiacio´ pot causar mutacions en una u´nica
ce`l.lula recolza una relacio´ lineal dosi-resposta (Barcellos-Hoff 2001). Existeix una con-
siste`ncia amb aquesta teoria per part de moltes dades en el rang de dosis de 0.1 a 4
Gy (Frankenberg et al 2002, Han and Elkind 1979, Heyes and Mill 2004, NCRP 2001).
Per contra pero`, per dosis menors a 0.1 Gy algunes dades suggereixen una corba dosi-
resposta no lineal (Sasaki and Fukuda 1999). Cal tenir en compte que moltes de les dades
utilitzades per aquesta modelitzacio´ provenen de dades dels supervivents de la bomba
ato`mica, pero` so´n igualment u´tils per estimar el risc de segons ca`ncers procedents de
tractaments radioterape`utics. Les dades de mortalitat a causa d’un tumor so`lid entre
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els supervivents de la bomba ato`mica so´n consistents amb la linealitat que presenta el
model a partir de 2.5 Sv amb un risc del 10%Sv−1 (Pierce et al 1996, Preston et al 2003).
Per altra banda, alguns estudis mostren una resposta de dosi lineal amb la incide`ncia de
ca`ncer entre 0.005 i 0.1 Sv (Pierce and Preston 2000), altres indiquen una desviacio´ de la
linealitat (Preston et al 2004) i altres no mostren cap augment en la incide`ncia de ca`ncer
per dosis me´s petites de 0.2 Sv (Heidenreich et al 1997). Aquesta manca d’evide`ncia
d’efectes carcinoge`nics per dosis petites podria ser deguda a que l’efecte e´s massa petit
per poder ser detectat amb ana`lisis estad´ıstica o be´ perque` existeix un llindar de dosi per
sota del qual no es donen efectes carcinoge`nics.
En molts casos, per tal d’estimar el risc de segons ca`ncers a partir de les dades
dosime`triques s’utilitzen dosis efectives de cos sencer i els factors tissulars de cada o`rgan
(NCRP 1993a, 1993b, ICRP 1991 [2],2007 [5], EPA 1994).
Kry et al (2005b) [6] usen dosis equivalents determinades en els seus treballs previs
(Kry et al 2005a) per calcular el risc de segons ca`ncers a cada o`rgan individualment a
causa de tractaments IMRT de pro`stata. Es calculen aquests riscos per set o`rgans que
han estat exposats a dosis majors de 2-5 Sv, fent el producte de la dosi equivalent de
cada o`rgan i el coeficient de probabilitat de ca`ncer per cada o`rgan espec´ıfic recomenat
per la NCRP (1993). Es va veure que el risc de segon ca`ncer fatal era me´s baix per trac-
taments convencionals de 18 MV que per tractaments IMRT. El grup va concloure que
aquesta difere`ncia en el risc e´s deguda a la reduccio´ del 75% de unitats monitores (MU’s)
utilitzades en la 3D-CRT en comparacio´ amb la IMRT. Considerant nome´s els casos de
IMRT, el risc era me´s baix per tractaments de 10 MV en l’accelerador Varian.
Verellen i Vanhavere (1999) van comparar tractaments de cap i coll de 3D-CRT de 6
MV amb tractaments IMRT tambe´ de 6 MV. Es van fer mesures in vivo de tractaments de
75 Gy que requerien 585 MU’s i 3630 MU’s per 3D-CRT i IMRT, respectivament. La dosi
efectiva normalitzada fou de 1.2 · 10−2mSv/MU per la 3D-CRT i de 1.6 · 10−2 mSv/MU
per la IMRT. Utilitzant els coeficients de risc de ca`ncer donats per ICRP-60, els autors
van concloure que el tractament IMRT incrementava el risc de segon ca`ncer en un factor
8 respecte la 3D-CRT.
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Kry et al (2007c) van demostrar que el riscos absoluts estimats de segons ca`ncers fatals
van associats a incerteses considerables, cosa que fa dif´ıcil distingir entre els riscos associ-
ats a diferents te`cniques de tractament. Suggereixen que el risc e´s molt me´s significant si
es comparen tractaments de la mateixa modalitat i tipus, pero` de diferents energies, com
per exemple IMRT de 6 MV amb IMRT de 18 MV per radiotera`pia de pro`stata.
La majoria de dades d’incide`ncia de ca`ncer es basen en segons ca`ncers que es localitzen
a prop del volum tractat, si be´ e´s obvi pensar que hi ha una probabilitat me´s gran de
que el segon ca`ncer aparegui en zones de nivells de dosi relativament alta. Un estudi de
Dorr i Herrmann (2002) va trobar que entre el 60% i el 90% de segons tumors apareixien
a 5 cm dels marges del camp de tractament. Boice et al (1985)van trobar que el 43%
de segons tumors es desenvolupaven a prop del camp de tractament primari. Aquests
descobriments so´n especialment significants pel que fa refere`ncia a la millora en la confor-
macio´ de dosi gra`cies a la IMRT en comparacio´ a la 3D-CRT. Cal tenir en compte tambe´,
que la majoria d’estudis s’han centrat en les regions de baixes dosis, ja que en les d’alta
dosi, que coincideixen amb el camp irradiat directament pels feixos primaris, la dosi e´s
suficient per matar les ce`l.lules, de manera que aquestes no patiran mutacions i no podran
generar cap ca`ncer secundari. Degut a focalitzar els estudis a les regions de dosis baixes,
molts treballs han ignorat la contribucio´ dels feixos primaris a la incide`ncia de ca`ncers
secundaris [19]
4
Estudi de dosis perife`riques en trac-
taments de radiotera`pia externa
El present estudi es basa en la determinacio´ de les dosis perife`riques, e´s a dir, les dosis
fora del camp d’irradiacio´ en tractaments de radiotera`pia externa, concretament en el cas
de la radiotera`pia conformada en tres dimensions (3D-CRT) i en el cas de la radiotera`pia
d’intensitat modulada (IMRT). Aquestes dosis perife`riques so´n degudes ba`sicament a la
dispersio´ dels feixos de radiacio´ provocada pel col.limador de l’equip de radiotera`pia, a la
dispersio´ en l’interaccio´ de la radiacio´ amb el mateix pacient i a la radiacio´ d’escapament
en el capc¸al de l’accelerador.
El fet de determinar les dosis perife`riques en cadascun d’aquests tractaments ens per-
metra` estimar la relacio´ que hi ha entre elles i el risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer ra-
dio¨ınduit en o`rgans o teixits externs al camp de tractament en el mateix pacient.
La metodologia seguida per l’elaboracio´ d’aquest estudi es basa en l’u´s de dos´ımetres
termoluminescents del tipus TLD-700, calibrats pre`viament, per tal de realitzar un seguit
de mesures de dosis en un maniqu´ı antropomo`rfic, que simula la forma i la composicio´
del cos huma`, i en el qual s’hi poden inserir els dos´ımetres TLD en les localitzacions dels
o`rgans que me´s ens interessin. Aquest maniqu´ı ha sigut sotme`s a diversos tractaments,
concretament de pro`stata, de cap i coll i de mama, en les modalitats de 3D-CRT, IMRT
de 6 MV i IMRT de 18 MV (en el cas de pro`stata), que corresponen a planificacions de
tractaments de radiotera`pia per a pacients reals.
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A partir de les dades obtingudes, a me´s de ser capac¸os de verificar la corresponde`ncia
entre dosi planificada i dosi real que ha rebut el pacient, podrem avaluar els riscos de
segons ca`ncers radio¨ınduits en cada cas i fer-ne una comparacio´ entre tractaments de 3D-
CRT i de IMRT.
4.1 Instrumentacio´ emprada en les mesures
El conjunt d’instruments i equips utilitzats en l’estudi realitzat formen part del Laboratori
de calibratge i dosimetria i del Laboratori de dosimetria termoluminescent de l’Institut
de Te`cniques Energe`tiques (INTE) (UPC), on s’ha dut a terme el calibratge i posada a
punt dels dos´ımetres TLD i la corresponent lectura de dosis, i per altra banda del Servei
de Radiotera`pia de l’Hospital Plato´ de Barcelona, on s’han efectuat els tractaments de
radiotera`pia pertinents.
• Irradiador gamma (Laboratori de calibratge i dosimetria de l’INTE): manufacturat
per Nuclear Ibe´rica amb la denominacio´ (NI-64). Conte´ vuit fons radioactives d’e-
missors gamma de diferents activitats i radionucle¨ıds, de les quals hem utilitzat la
font no2 del radionucle¨ıd Cesi-137 (137Cs) amb una activitat de 5.73 · 1011Bq (febrer
2010).
• Dos´ımetres termoluminescents (Laboratori de dosimetria termoluminescent): lot de
193 dos´ımetres del tipus TLD-700, formats pel material 7LiF:Mg,Ti (Florur de liti,
dopat amb magnesi i titani). Tenen forma de cristalls de 3.1 x 3.1 x 0.9 mm3.
Abunda`ncia de 0.07% de 6Li i de 99.93% de 7Li, la qual cosa elimina la contribucio´
de radiacio´ neutro`nica, detectant nome´s la foto`nica (figura 4.1).
• Forn d’esborrat (Laboratori de dosimetria termoluminescent): forn programable de
la marca PTW i model TLDO, controlat mitjanc¸ant un ordinador (figura 4.2).
Utilitza flux d’aire calent per realitzar l’escalfament i termoparells per controlar la
temperatura, a me´s d’un ventilador per distribuir homogeniament l’aire dins el forn.
Els detectors es col.loquen en unes plaques meta`l.liques i aquestes dins el forn, on
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Figura 4.1: Dos´ımetres termoluminescents TLD-700 (INTE)
hi poden cabre fins a me´s de 600 detectors d’aquest tipus. El tractament te`rmic
utilitzat pels TLD-700 correspon al programa 1 del forn PTW-TLD, que consta
d’un cicle de temperatura 1 h a 400 ◦C seguit de 2 h a 100 ◦C.
• Equip de lectura (Laboratori de dosimetria termoluminescent): equip de lectura
semiautoma`tic de la marca Harshaw-Bicron i model 5500 (figura 4.2). Permet llegir
fins a 50 dos´ımetres simulta`niament. Utilitza un sistema d’escalfament per contacte
amb un gas calent(N2) i un tub fotomultiplicador per recol.lectar la llum. L’equip
e´s capac¸ de donar dades de la llum de refere`ncia, que permet controlar la seva
estabilitat. Va controlat per un programa d’ordinador (TLDSHELL), que registra
les mesures i les corbes de termoluminesce`ncia. El cicle d’escalfament utilitzat per
la lectura dels detectors TLD-700 consta d’un preescalfament de 10 segons, des de
temperatura ambient fins a 135 ◦C, un escalfament per la lectura que va dels 135 ◦C
als 270 ◦C en 10 segons, a una velocitat de 25 ◦C/s.
• Equip de radiotera`pia (Servei de Radiotera`pia): accelerador lineal de la casa com-
ercial Varian i model Clinac 2100C/D. S’han utilitzat feixos de fotons de 6 MV i
18 MV. Incorpora un col.limador multila`mines en mode dina`mic amb 60 la`mines de
tungste` de 5 cm de gruix, repartides en dos bancs a banda i banda (figura 4.3).
• Sistema de planificacio´ de tractaments (Servei de Radiotera`pia): software ECLIPSE
basat en una plataforma Windows, dissenyat per simular virtualment i planificar el
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(a) (b)
Figura 4.2: Forn d’esborrat (a) i Equip de lectura Harshaw-Bicron (b) (INTE)
(a) (b)
Figura 4.3: Accelerador lineal Varian Clinac 2100C/D (a) i el col.limador multila`mines que porta
incorporat (b) (Hospital Plato´)
tractament de radiotera`pia conformada en 3D, podent determinar la dosi que cal
impartir i elaborant gra`fics corresponents a cada fase del proce´s. Per a la planificacio´
inversa de la IMRT, s’utilitza a me´s el software HELIOS, el qual permet generar
un conjunt optimitzat de mapes d’intensitat per conformar la dosi en el camp del
tractament.
• Maniqu´ı antropomo`rfic (Servei de Radiotera`pia): del tipus Alderson Rando, que
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simula l’estructura externa i interna del cos huma` (o`s, mu´scul, pulmo´ i cavitats
d’aire) i n’assegura una heterogene¨ıtat similar. Aquest maniqu´ı esta` format nome´s
per cap, tronc i abdomen i es presenta de forma desmuntable en talls axials de 2.5
cm de gruix. Dins els diferents teixits o estructures del maniqu´ı s’hi troben diverses
cavitats de 0.5 cm de dia`metre distribuides uniformement i separades uns 3 cm entre
elles, en les quals s’hi poden inserir els dos´ımetres termoluminescents (figura 4.4).
(a) (b)
Figura 4.4: Maniqu´ı Alderson RANDO (a) i les seves la`mines desmuntables per inserir els dos´ımetres
TLD (b) (Hospital Plato´)
4.2 Calibratge dels dos´ımetres TLD-700
Per tal de poder realitzar mesures amb una bona precisio´ amb els dos´ımetres TLD-700
que hem d’utilitzar e´s necessa`ria una caracteritzacio´ del sistema dosime`tric i un calibratge
dels detectors.
Pel que fa a la caracteritzacio´ dels dos´ımetres del tipus TLD-700, existeixen treballs
anteriors de membres de l’INTE (M.A.Duch, 1998; Chakkor, 1997; Dies, 1989), que de-
mostren que aquests detectors so´n adequats per mesures en l’a`mbit de radiotera`pia. En el
treball me´s recent dels esmentats, de M.A.Duch [3] es van fer els estudis de l´ımit inferior
de deteccio´, sensibilitat, senyal residual, reproductibilitat de la resposta TL, depende`ncia
energe`tica, linealitat de la resposta TL, influe`ncia de la temperatura d’irradiacio´ i emma-
gatzematge.
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Malgrat disposar de les dades anteriors, quan s’inicialitza l’u´s d’un grup o lot de
dos´ımetres TLD-700 nous e´s necessari comprovar altra vegada la reproductibilitat i la
homogene¨ıtat del conjunt. Aquestes estudis es recullen en treballs anteriors de l’INTE
(N.Lo´pez, 2007) [7], els quals es van realitzar en el moment d’inicialitzar el lot de dos´ımetres
que utilitzarem pel nostre estudi. L’estudi de l’homogene¨ıtat tenia l’objectiu de verificar
que el valor avaluat de la lectura de qualsevol dos´ımetre del conjunt no diferia me´s d’un
30% del valor avaluat de quasevol altre dos´ımetre del mateix conjunt, per a un kerma en
aire de 5 mGy. L’estudi de reproductibilitat pretenia verificar l’estabilitat de la resposta
TL en funcio´ del nombre de reutilitzacions dels dos´ımetres.
Pel que fa al calibratge dels dos´ımetres TLD-700 utilitzats cal efectuar el calibratge
en energia i el calibratge en eficie`ncia.
4.2.1 Factors de calibratge individuals
El factor de calibratge individual s’aplica a cada dos´ımetre amb la finalitat de obtenir unes
respostes termoluminescents me´s estables estad´ısticament, aconseguint aix´ı un conjunt de
detectors me´s uniforme.
El factor de calibratge individual del detector i-e`ssim amb respecte al conjunt de
detectors utilitzat es pot determinar despre´s d’haver irradiat homoge`niament al conjunt
de detectors a una dosi coneguda, mitjanc¸ant les expressions segu¨ents:
fc,ind =
L
Li
(4.1)
sent L el promig de totes les lectures del conjunt de detectors i Li la lectura del de-
tector i-e`ssim.
Per tal de determinar els factors de calibratge individuals del conjnut de dos´ımetres
TLD-700 utilitzats en l’estudi, aquests so´n sotmesos al tractament te`rmic corresponent
i posteriorment es col.loquen en un disc de PVC que permet que siguin irradiats si-
multa`niament 40 detectors d’una manera homoge`nia mitjanc¸ant un sistema giratori situat
davant la font de 137Cs.
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S’irradien els 193 dos´ımetres sota unes condicions de kerma en aire de Kaire = 3 mGy
i un temps aproximat de 10 minuts. Posteriorment es llegeixen i s’efectuen els ca`lculs dels
factors de calibratge individuals.
4.2.2 Calibratge en eficie`ncia
Utilitzant les mateixes irradiacions anteriors, utilitzades per determinar el factor de cal-
ibratge individual, es pot determinar l’eficie`ncia actual del conjunt de detectors a partir
de l’expressio´ segu¨ent:
Ef2010(nC/mGy) =
L
Kaire
(4.2)
on L e´s el promig de totes les lectures del conjunt de detectors i Kaire e´s el kerma en
aire en la irradiacio´ pel calibratge.
El factor de calibratge en eficie`ncia dels detectors relaciona l’eficie`ncia actual del con-
junt amb la que tenien en el moment del calibratge en condicions de refere`ncia.
Fc,ef =
Efcond.ref (nC/mGy)
Efactual(nC/mGy)
(4.3)
Tenint en compte l’eficie`ncia en el moment del calibratge en energia en condicions
de refere`ncia pel conjunt de dos´ımetres TLD-700 utilitzat en l’estudi, que apareix en
treballs anteriors [7], podem calcular el factor de calibratge en eficie`ncia corresponent
segons l’equacio´ 4.3. Els valors obtinguts per les eficie`ncies i pel factor de calibratge en
eficie`ncia es mostren en la taula 4.1.
Ef2007 7.445 nC/mGy
Ef2010 7.077 nC/mGy
Fc,ef 1.052
Taula 4.1: Factor de calibratge en eficie`ncia (marc¸ 2010) pels dos´ımetres TLD-700
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4.2.3 Calibratge en energia
Degut a que la variacio´ de la dosi absorbida amb la profunditat quan un feix penetra en
el maniqu´ı depe`n de l’energia del feix, el tamany del camp i la dista`ncia de la font al punt
de mesura, cal efectuar un calibratge dels detectors TL en energia.
El corresponent calibratge en energia pel conjunt de dos´ımetres que utilitzem en l’es-
tudi actual es va realitzar en el moment d’inicialitzar-los, quan es van utilitzar per fer
mesures del mateix tipus [7]. Es van utilitzar condicions esta`ndard d’irradiacions radioter-
ape`utiques utilitzant feixos de l’accelerador lineal Varian Clinic 2100C/D d’energies de
6 MeV i 18 MeV, a una dista`ncia font-superf´ıcie del maniqu´ı de 90 cm i un tamany de
camp de radiacio´ de 10× 10 cm2.
El factor de calibratge en energia es calcula amb l’expressio´:
Fcal,en =
Dref
Lc
(4.4)
On Dref e´s la dosi de refere`ncia pre`viament mesurada amb una ca`mera de ionitzacio´
i que e´s igual a Dref (6MeV ) = 0.824 Gy o Dref (18MeV ) = 1.098 Gy; i on Lc e´s el
valor promig de les lectures dels detectors corregides pels respectius factors de correccio´
individual.
Els resultats trobats pel factor de calibratge en energia pels dos´ımetres TL en condi-
cions de radiotera`pia externa pels feixos d’energia de 6 MV i 18 MV [7] es mostren a la
taula 4.2.
A fi de determinar el factor de calibratge en energia en l’actualitat a partir dels valors
de la taula 4.2, corresponents a mesures de l’any 2007, utilitzarem el factor de calibratge
en eficie`ncia calculat en l’apartat anterior. Aix´ı:
Fcal,en,2010 = Fcal,en,2007 · Fc,ef (4.5)
Els resultats es mostren a la taula 4.2.
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Energia Fcal,en,2007 Fcal,en,2010
6 MeV (3.45± 0.02) · 10−3 Gy/nC (3.63± 0.02) · 10−3 Gy/nC
18 MeV (3.41± 0.02) · 10−3 Gy/nC (3.59± 0.02) · 10−3 Gy/nC
Taula 4.2: Factors de calibratge en energia pels dos´ımetres TLD-700 en condicions de radiotera`pia
externa (2007 i 2010) amb la seva incertesa per k=1.
4.3 Resultats obtinguts de la distribucio´ de dosi
La determinacio´ de la dosi absorbida en un medi homogeni (teixit) per a qualsevol
dos´ımetre TLD-700 utilitzat en el present estudi es calculara` segons l’expressio´ 2.2, que
considerant els factors de calibratge pertinents, s’escriu com:
Di = Li · fc,ind,i · Fcal,en,2010 (4.6)
sent Li la lectura del detector i-e`ssim donada per l’equip, fc,ind,i e´s el factor de correc-
cio´ individual del detector i-e`ssim i Fcal,en,2010 el factor de calibratge en energia.
En l’expressio´ anterior no s’ha tingut en compte el factors de correccio´ per efecte fad-
ing, ja que el temps transcorregut entre la irradiacio´ del dos´ımetre i la seva lectura era
prou petit i el seu emmagatzematge ha sigut en llocs de condicions estables de temper-
atura i humitat. Tampoc s’ha considerat el factor de correccio´ per linealitat degut a que
esta` demostrat que els dos´ımetres TLD-700 presenten linealitat en un rang de dosi fins a
2-3 Gy [3], valors que no han sigut superats en cap de les mesures realitzades. A me´s a
me´s, s’ha menyspreat la correccio´ de les lectures amb el valor mig de les lectures de fons
dels detectors, ja que la dosi de radiacio´ estudiada e´s molt gran respecte el nivell de fons.
La incertesa associada a la dosi mesurada experimentalment ve donada per l’expressio´:
u′D =
√(
uL
L
)2
+
(
ufc,ind
fc,ind
)2
+
(
uFcal,en,2007
Fcal,en,2007
)2
+
(
uFcal,ef
Fcal,ef
)2
(4.7)
on uL e´s la incertesa associada a les lectures,ufc,ind e´s la incertesa associada als factors
de correccio´ individuals i uFcal,en,2007 e´s la incertesa associada al factor de calibratge en en-
ergia en condicions de refere`ncia i uFcal,ef e´s la incertesa associada al factor de calibratge
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en eficie`ncia del nostre lot de dos´ımetres.
El valor ma`xim de la incertesa associada a la dosi mesurada e´s (veure ape`ndix B):
u′D = 13% (4.8)
Cal tenir en compte que s’ha calculat la incertesa ma`xima possible associada a les dosis
mesurades. Aquesta incertesa ma`xima correspon a les mesures d’o`rgans propers al camp
de radiacio´. A mesura que els o`rgans so´n me´s llunyans al centre del camp de radiacio´, les
incerteses associades a les dosis mesurades esdeve´nen menors.
Una vegada determinades les dosis fora de camp en els diferents teixits o o`rgans
d’intere`s, podem relacionar-les amb la dosi ma`xima de refere`ncia mesurada en el centre
del camp de radiacio´. Aquest quocient e´s el que definim com dosi perife`rica:
Dp(%) =
Dorgan
Dreferencia
· 100 (4.9)
A continuacio´ es mostren els resultats de les dosis dins el camp de radiacio´ i dosis
perife`riques obtingudes en el nostre estudi, corresponents a tres pacients per tractament
de pro`stata, tres pacients per tractament de cap i coll i tres pacients per tractament de
mama, per les modalitats de radiotera`pia conformada en 3D (3D-CRT) i radiotera`pia
d’intensitat modulada (IMRT).
Per millorar l’estad´ıstica de les mesures s’han col.locat tres dos´ımetres TL en cadascuna
de les cavitats dels teixits d’intere`s del maniqu´ı antropomo`rfic.
4.3.1 Tractament de pro`stata
En el cas del tractament de pro`stata s’han efectuat tres tipus de modalitats de radiot-
era`pia: la 3D-CRT, la IMRT per una energia del feix de 6MeV i la IMRT per una energia
de 18 MeV. Aquesta u´ltima s’ha tingut en compte degut a la profunditat de la localitzacio´
de la pro`stata en el cos huma`.
Els o`rgans cr´ıtics en els que s’ha mesurat la dosi perife`rica rebuda so´n: cristal.l´ı,
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hipo`fisis, tiroides, pulmo´, melsa i fetge, ronyons, medul.la, bufeta i recte.
En les taules de resultats 4.3, 4.4 i 4.5 es mostren les dosis perife`riques pels tres pa-
cients de tractaments de pro`stata. Tambe´ s’adjunten les dosis reals i les dosis teo`riques en
l’o`rgan tractat donades pel mateix planificador ECLIPSE. En negreta es marca el punt
del centre del camp, que rep la dosi que hem agafat com a dosi de refere`ncia pel ca`lcul de
dosis perife`riques. En el quadre hi consta tambe´ el nombre d’unitats monitores utilitzades
en cada modalitat radioterape`utica.
La figura 4.5 esquematitza la la`mina del maniqu´ı Rando on s’hi localitza la pro`stata,
senyalant-hi els punts on hem mesurat la dosi amb dos´ımetres TLD.
Figura 4.5: Punts de la la`mina no34 del maniqu´ı Rando on es localitzen els TLD per a mesura de dosi
en pro`stata
4.3.2 Tractament de cap i coll
En el cas del tractament de cap i coll s’han efectuat nome´s dos tipus de modalitats de
radiotera`pia: la 3D-CRT i la IMRT per una energia del feix de 6MeV. La IMRT de 18
MV no s’acostuma a aplicar en aquests tipus de tractaments, ja que els tumors de cap i
coll so´n prou a prop de la superf´ıcie per poder tractar-los amb una energia menor.
Els o`rgans cr´ıtics en els que s’ha mesurat la dosi perife`rica rebuda so´n ba`sicament:
cristal.l´ı, nervi o`ptic, hipo`fisis, tronc cerebral, tiroides, pulmo´, fetge, ronyons, medul.la,
intest´ı prim, recte, go`nades i mames. En els casos en que el centre del camp de radiacio´
es troba al coll, tambe´ s’han estudiat els ganglis, la laringe, l’espinal i la supraclavicular.
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Taula 4.3: Dosis per pacient 1 de tractament de pro`stata de 3D-CRT, IMRT de 6MV i IMRT de 18
MV
PACIENT 1 3D-CRT (194 MU) IMRT 6MV (1312 MU) IMRT 18MV (1064 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı 5.02 · 10−4 0.03 - 3.86 · 10−3 0.22 - 2.23 · 10−3 0.13 -
Hipo`fisis [2] 3.93 · 10−4 0.02 - 3.32 · 10−3 0.19 - 1.98 · 10−3 0.12 -
Tiroides [9] 4.06 · 10−4 0.02 - 2.92 · 10−3 0.16 - 1.92 · 10−3 0.11 -
Pulmo´ [15] 5.21 · 10−4 0.03 - 2.97 · 10−3 0.17 - 2.40 · 10−3 0.14 -
Melsa i fetge [22] 1.10 · 10−3 0.06 - 4.68 · 10−3 0.26 - 4.58 · 10−3 0.27 -
Ronyo´ dret [25] 2.58 · 10−3 0.14 - 1.03 · 10−2 0.58 - 1.14 · 10−2 0.66 -
Ronyo´ esquerre [25] 2.71 · 10−3 0.15 - 1.09 · 10−2 0.62 - 1.15 · 10−2 0.67 -
Medul.la [26] 3.23 · 10−3 0.18 - 9.77 · 10−3 0.55 - 8.12 · 10−3 0.47 -
Bufeta [30] 9.65 · 10−3 0.53 - 2.28 · 10−2 1.28 - 1.71 · 10−2 0.99 -
Recte [31] 3.55 · 10−2 1.97 - 6.05 · 10−2 3.41 - 4.37 · 10−2 2.54 -
Pro`stata 1r punt [34] 1.75 96.97 1.79 1.82 102.17 1.84 - - 1.83
Pro`stata 2on punt [34] 1.54 85.25 1.51 1.58 88.97 1.61 1.48 85.84 1.51
Pro`stata 3r punt [34] 1.81 100.00 1.79 1.78 100.00 1.80 1.72 100.00 1.76
Pro`stata 4rt punt [34] 1.70 94.10 1.72 1.46 82.27 1.40 1.36 78.70 1.40
Dosi total (45 fraccions) 81.30 Gy 79.96 Gy 77.48 Gy
Taula 4.4: Dosis per pacient 2 de tractament de pro`stata de 3D-CRT, IMRT de 6MV i IMRT de 18
MV
PACIENT 2 3D-CRT (210 MU) IMRT 6MV (1057 MU) IMRT 18MV (795 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı 4.53 · 10−4 0.03 - 3.14 · 10−3 0.17 - 1.68 · 10−3 0.10 -
Hipo`fisis [2] 3.64 · 10−4 0.02 - 2.54 · 10−3 0.14 - 1.39 · 10−3 0.08 -
Tiroides [9] 3.42 · 10−4 0.02 - 2.47 · 10−3 0.13 - 1.44 · 10−3 0.08 -
Pulmo´ [15] 4.06 · 10−4 0.02 - 2.23 · 10−3 0.12 - 1.58 · 10−3 0.09 -
Melsa i fetge [22] 6.77 · 10−4 0.04 - 2.77 · 10−3 0.15 - 2.44 · 10−3 0.14 -
Ronyo´ dret [25] 1.82 · 10−3 0.10 - 5.38 · 10−3 0.29 - 4.83 · 10−3 0.27 -
Ronyo´ esquerre [25] 1.75 · 10−3 0.10 - 4.37 · 10−3 0.23 - 4.50 · 10−3 0.26 -
Medul.la [26] 1.84 · 10−3 0.11 - 5.34 · 10−3 0.28 - 4.32 · 10−3 0.25 -
Bufeta [30] 4.99 · 10−3 0.29 - 1.32 · 10−2 0.70 - 9.46 · 10−3 0.54 -
Recte [31] 1.57 · 10−2 0.90 - 3.14 · 10−2 1.68 - 2.13 · 10−2 1.79 -
Pro`stata 1r punt [34] 1.84 105.78 1.80 2.04 108.75 2.01 1.90 107.93 1.91
Pro`stata 2on punt [34] 1.28 73.25 1.27 1.54 82.07 1.54 1.19 67.82 1.28
Pro`stata 3r punt [34] 1.74 100.00 1.78 1.87 100.00 1.88 1.76 100.00 1.85
Pro`stata 4rt punt [34] 1.13 65.04 1.16 0.845 45.11 0.87 0.88 49.99 0.94
Dosi total (45 fraccions) 78.49 Gy 84.31 Gy 79.04 Gy
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Taula 4.5: Dosis per pacient 3 de tractament de pro`stata de 3D-CRT, IMRT de 6MV i IMRT de 18
MV
PACIENT 3 3D-CRT (186 MU) IMRT 6MV (708 MU) IMRT 18MV (637 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı 5.67 · 10−4 0.03 - 2.39 · 10−3 0.13 - 1.62 · 10−3 0.09 -
Hipo`fisis [2] 3.46 · 10−4 0.02 - 1.80 · 10−3 0.10 - 1.19 · 10−3 0.07 -
Tiroides [9] 3.88 · 10−4 0.02 - 1.72 · 10−3 0.09 - 1.28 · 10−3 0.07 -
Pulmo´ [15] 6.39 · 10−4 0.04 - 2.14 · 10−3 0.12 - 1.99 · 10−3 0.11 -
Melsa i fetge [22] 1.57 · 10−3 0.09 - 4.51 · 10−3 0.24 - 4.37 · 10−3 0.24 -
Ronyo´ dret [25] 4.20 · 10−3 0.24 - 1.32 · 10−2 0.71 - 1.17 · 10−2 0.65 -
Ronyo´ esquerre [25] 4.18 · 10−3 0.24 - 1.11 · 10−2 0.60 - 1.12 · 10−2 0.62 -
Medul.la [26] 4.69 · 10−3 0.27 - 1.17 · 10−2 0.63 - 9.65 · 10−3 0.53 -
Bufeta [30] 1.98 · 10−2 1.13 - 3.76 · 10−2 2.01 - 2.62 · 10−2 1.45 -
Recte [31] 1.19 · 10−1 6.78 - 1.29 · 10−1 6.90 - 1.01 · 10−1 5.59 -
Pro`stata 1r punt [34] 1.82 103.44 1.81 1.91 102.34 1.90 1.86 102.55 1.86
Pro`stata 2on punt [34] 1.72 98.10 1.71 1.77 94.70 1.76 1.81 100.01 1.80
Pro`stata 3r punt [34] 1.76 100.00 1.79 1.86 100.00 1.84 1.81 100.00 1.83
Pro`stata 4rt punt [34] 1.76 100.39 1.78 1.84 98.81 1.85 1.82 100.48 1.81
Dosi total (45 fraccions) 78.99 Gy 83.89 Gy 81.52 Gy
En les taules de resultats 4.6, 4.7 i 4.8 es mostren les dosis perife`riques pels tres pa-
cients de tractaments de cap (pacient 1 i 2) i coll (pacient 3). Tambe´ s’adjunten les dosis
reals i les dosis teo`riques en l’o`rgan tractat donades pel mateix planificador ECLIPSE.
En negreta es marca el punt del centre del camp, que rep la dosi que hem agafat com a
dosi de refere`ncia pel ca`lcul de dosis perife`riques. En el quadre hi consta tambe´ el nombre
d’unitats monitores utilitzades en cada modalitat radioterape`utica.
La figura 4.6 esquematitza les la`mines del maniqu´ı Rando on s’hi localitzen els o`rgans
centre de camp pels tres pacients: cervell, hipo`fisis, paro`tides i ganglis, senyalant-hi els
punts on hem mesurat la dosi amb dos´ımetres TLD.
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Taula 4.6: Dosis per pacient 1 de tractament de cap de 3D-CRT i IMRT de 6MV
PACIENT 1 3D-CRT (220 MU) IMRT 6MV (1013 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı dret 4.11 · 10−2 2.08 - 1.12 · 10−1 5.69 -
Cristal.l´ı esquerre 3.83 · 10−1 19.43 - 2.83 · 10−1 14.39 -
Mama dreta 8.11 · 10−4 0.04 - 4.01 · 10−3 0.20 -
Mama esquerra 9.47 · 10−4 0.05 - 5.42 · 10−3 0.28 -
Go`nades [34] 2.47 · 10−4 0.01 - 7.38 · 10−4 0.04 -
Recte [33] 2.46 · 10−4 0.01 - 7.33 · 10−4 0.04 -
Intest´ı prim [30] 3.03 · 10−4 0.02 - 1.07 · 10−3 0.05 -
Medul.la [26] 5.34 · 10−4 0.03 - 1.55 · 10−3 0.08 -
Ronyons [25] 5.07 · 10−4 0.03 - 1.49 · 10−3 0.08 -
Fetge part dreta [22] 4.95 · 10−4 0.03 - 1.90 · 10−3 0.10 -
Fetge part esquerra [22] 6.20 · 10−4 0.03 - 2.86 · 10−3 0.15 -
Pulmo´ dret [15] 1.30 · 10−3 0.07 - 4.91 · 10−3 0.25 -
Pulmo´ esquerre [15] 1.40 · 10−3 0.07 - 5.98 · 10−3 0.30 -
Tiroides [9] 7.28 · 10−3 0.37 - 1.67 · 10−2 0.85 -
Tronc cerebral [5] 7.46 · 10−2 3.78 - 8.07 · 10−2 4.11 -
Hipo`fisis [3] 1.73 87.56 - 1.18 59.86 -
Nervi o`ptic [3] 4.73 · 10−1 23.96 - 5.07 · 10−1 25.80 -
Cervell fora camp [2] 5.08 · 10−1 25.76 - 6.76 · 10−1 31.44 -
Cervell dins camp 1r punt [2] 2.05 103.97 - 2.11 97.92 2.13
Cervell dins camp 2on punt [2] 1.97 100.00 - 2.15 100 2.10
Dosi total (30 fraccions) 59.17 Gy 64.53 Gy
Taula 4.7: Dosis per pacient 2 de tractament de cap de 3D-CRT i IMRT de 6MV
PACIENT 2 3D-CRT (271 MU) IMRT 6MV (398 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı dret 1.57 · 10−2 0.87 - 2.14 · 10−2 1.35 -
Cristal.l´ı esquerre 1.75 · 10−2 0.97 - 2.06 · 10−2 1.30 -
Mama dreta 5.65 · 10−4 0.03 - 9.20 · 10−4 0.06 -
Mama esquerra 6.40 · 10−4 0.04 - 8.66 · 10−4 0.05 -
Go`nades [34] 1.65 · 10−4 0.01 - 1.96 · 10−4 0.01 -
Recte [33] 1.53 · 10−4 0.01 - 1.87 · 10−4 0.01 -
Intest´ı prim [30] 1.99 · 10−4 0.01 - 2.89 · 10−4 0.02 -
Medul.la [26] 1.96 · 10−4 0.01 - 3.20 · 10−4 0.02 -
Ronyons [25] 2.46 · 10−4 0.01 - 3.21 · 10−4 0.02 -
Fetge [22] 2.66 · 10−4 0.01 - 3.95 · 10−4 0.02 -
Pulmo´ [15] 5.68 · 10−4 0.03 - 9.05 · 10−4 0.06 -
Tiroides [9] 2.74 · 10−3 0.15 - 3.44 · 10−3 0.22 -
Tronc cerebral [5] 3.29 · 10−2 1.83 - 3.21 · 10−2 2.03 -
Hipo`fisis [4] 1.80 100.00 - 1.58 100.00 1.55
Nervi o`ptic [3] 2.68 · 10−1 14.87 - 3.58 · 10−1 22.62 -
Cervell [2] 8.60 · 10−2 4.78 - 6.63 · 10−2 4.19 -
Dosi total (24 fraccions) 43.19 Gy 37.99 Gy
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Taula 4.8: Dosis per pacient 3 de tractament de coll de 3D-CRT i IMRT de 6MV
PACIENT 3 3D-CRT (271 MU) IMRT 6MV (1529 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı dret 7.45 · 10−2 4.94 - 5.22 · 10−2 2.64 -
Cristal.l´ı esquerre 7.45 · 10−2 3.63 - 4.41 · 10−2 2.23 -
Mama dreta 7.87 · 10−3 0.38 - 1.65 · 10−2 0.84 -
Mama esquerra 8.60 · 10−3 0.42 - 1.73 · 10−2 0.88 -
Go`nades [34] 1.34 · 10−3 0.07 - 2.74 · 10−3 0.14 -
Recte [33] 1.47 · 10−3 0.07 - 3.31 · 10−3 0.17 -
Intest´ı prim [30] 2.47 · 10−3 0.12 - 5.03 · 10−3 0.25 -
Medul.la [26] 4.03 · 10−3 0.20 - 4.79 · 10−3 0.24 -
Ronyons [25] 3.84 · 10−3 0.19 - 5.01 · 10−3 0.25 -
Fetge [22] 5.27 · 10−3 0.26 - 7.41 · 10−3 0.38 -
Pulmo´ dret [15] 2.44 · 10−2 1.19 - 3.00 · 10−2 1.52 -
Pulmo´ esquerre [15] 2.85 · 10−2 1.39 - 3.31 · 10−2 1.68 -
Supraclavicular dreta [11] 1.34 10.23 - 4.33 · 10−1 21.94 -
Laringe dreta [9] 1.34 65.23 - 1.05 52.95 -
Tiroides esquerra [9] 1.49 72.46 - 1.44 72.82 -
Espinal [8] 1.47 71.79 - 1.22 61.88 -
Ganglis 1r punt [7] 2.03 98.75 - 1.81 91.46 -
Ganglis 2on punt [7] 1.93 93.76 - 1.14 57.69 -
Ganglis 3r punt [7] 1.26 61.35 - 1.07 54.09 -
Medul.la (paro`tides) [6] 1.04 50.48 - 9.08 · 10−1 49.03 -
Paro`tides bilateral dreta [6] 1.61 78.14 - 1.05 53.18 -
Paro`tides bilateral esquerra [6] 2.05 100.00 - 1.97 100.00 -
Tronc cerebral [5] 1.93 93.93 - 1.96 99.10 -
Hipo`fisis [4] 3.03 · 10−1 14.74 - 1.66 84.13 -
Dosi total (35 fraccions) 71.89 Gy 69.09 Gy
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(a) (b)
(c) (d)
Figura 4.6: Punts de la la`mina no2, no4, no6 i no7 del maniqu´ı Rando on es localitzen els TLD per a
mesura de dosi en cervell (a), hipo`fisis (b), paro`tides (c) i ganglis (d).
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4.3.3 Tractament de mama
Pel tractament de mama s’han efectuat les modalitats de 3D-CRT i IMRT per una energia
del feix de 6 MV. La IMRT de 18 MV no s’ha aplicat pel mateix motiu que en el cas
de tractaments de cap i coll, e´s a dir, per la proximitat a la superf´ıcie dels tumors de mama.
Els o`rgans cr´ıtics en els que s’ha mesurat la dosi perife`rica rebuda so´n ba`sicament:
cristal.l´ı, cervell, hipo`fisis, tiroides, pulmo´, cor, fetge, ronyons, ovaris i la mama no trac-
tada.
En les taules de resultats 4.9, 4.10 i 4.11 es mostren les dosis perife`riques per les tres
pacients, que corresponen a tractaments de 3D-CRT i IMRT de mama esquerra (pacient
1), IMRT de mama esquerra i ganglis superiors (pacient 2) i 3D-CRT de mama esquerra
(pacient 3). Tambe´ s’adjunten les dosis reals i les dosis teo`riques en l’o`rgan tractat don-
ades pel mateix planificador ECLIPSE. En negreta es marca el punt del centre del camp,
que rep la dosi que hem agafat com a dosi de refere`ncia pel ca`lcul de dosis perife`riques.
En el quadre hi consta tambe´ el nombre d’unitats monitores utilitzades en cada modalitat
radioterape`utica.
La figura 4.7 esquematitza els punts de la la`mina de la mama del maniqu´ı Rando on
hem mesurat la dosi amb dos´ımetres TLD i mostra la la`mina real de la mama del maniqu´ı.
Figura 4.7: Punts de la la`mina del mig de la mama esquerra del maniqu´ı Rando on es localitzen els
TLD per a mesura de dosi en mama
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Taula 4.9: Dosis per pacient 1 de tractament de mama esquerra de 3D-CRT i IMRT de 6MV (on s’ha
pres com a refere`ncia la dosi per fraccio´ preescrita de 1.8 Gy)
PACIENT 1 3D-CRT (328 MU) IMRT 6MV (2199 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı dret 9.81 · 10−2 5.26 - 1.34 · 10−2 0.85 -
Cristal.l´ı esquerre 1.24 · 10−1 6.65 - 1.36 · 10−2 0.94 -
Cervell [2] 2.37 · 10−2 1.27 - 6.71 · 10−3 0.41 -
Hipo`fisis [4] 2.82 · 10−2 1.51 - 8.01 · 10−3 0.47 -
Tiroides [9] 8.37 · 10−2 4.49 - 2.12 · 10−2 1.23 -
Pulmo´ 1r punt [12] 4.05 · 10−3 0.22 - 2.29 · 10−2 1.41 -
Pulmo´ 2on punt [12] 9.60 · 10−3 0.51 - 3.32 · 10−2 1.90 -
Pulmo´ 1r punt [13] 4.75 · 10−3 0.26 - 2.90 · 10−2 1.56 -
Pulmo´ 2on punt [13] 2.13 · 10−2 1.15 - 3.89 · 10−2 2.30 -
Pulmo´ 3r punt [13] 1.96 · 10−2 1.05 - 5.23 · 10−2 2.94 -
Pulmo´ 1r punt (cara anterior) [16] 6.67 · 10−3 0.36 - 6.74 · 10−2 3.69 -
Pulmo´ 2on punt (cara anterior) [16] 6.57 · 10−3 0.35 - 8.38 · 10−2 4.61 -
Cor 3er punt [16] 2.42 · 10−1 12.97 - 6.12 · 10−1 35.39 -
Pulmo´ 1r punt [17] 5.55 · 10−3 0.30 - 6.69 · 10−2 3.90 -
Pulmo´ 2on punt [17] 5.95 · 10−3 0.32 - 6.72 · 10−2 3.65 -
Cor 3er punt (prop mama) [17] 2.78 · 10−2 1.49 - 2.01 · 10−1 11.50 -
Fetge [22] 3.02 · 10−3 0.16 - 2.84 · 10−2 1.68 -
Ronyons [25] 1.28 · 10−3 0.07 - 1.13 · 10−2 0.63 -
Ovaris [32] 5.86 · 10−4 0.03 - 4.28 · 10−3 0.23 -
Mama dreta 1r punt 2.39 · 10−2 1.29 - 5.00 · 10−1 25.66 -
Mama dreta 2n punt 7.27 · 10−2 3.90 - 1.24 · 10−1 7.01 -
Mama dreta 3r punt 1.45 · 10−1 7.78 - 1.56 · 10−1 8.96 -
Mama esquerra 1r punt 1.63 87.66 1.66 7.29 · 10−1 40.22 1.67
Mama esquerra 2n punt 1.83 98.32 1.79 3.53 · 10−1 19.19 1.85
Mama esquerra 3r punt 1.86 100.00 1.83 2.72 · 10−1 15.64 1.89
Dosi total (20 fraccions) 37.28 Gy 36.00 Gy
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Taula 4.10: Dosis per pacient 2 de tractament de mama esquerra i ganglis superiors de IMRT de 6MV
PACIENT 2 IMRT 6MV (1947 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cristal.l´ı dret 2.51 · 10−2 1.41 -
Cristal.l´ı esquerre 3.02 · 10−2 1.70 -
Cervell [2] 1.30 · 10−2 0.73 -
Hipo`fisis [4] 1.73 · 10−2 0.98 -
Tiroides [9] 4.52 · 10−2 2.55 -
Pulmo´ 1r punt [12] 2.71 · 10−1 15.30 -
Pulmo´ 2on punt [12] 2.96 · 10−1 16.69 -
Pulmo´ 1r punt [13] 3.35 · 10−1 18.86 -
Pulmo´ 2on punt [13] 1.58 89.09 -
Pulmo´ 3r punt [13] 1.58 88.78 -
Pulmo´ 1r punt (cara anterior) [16] 2.75 · 10−1 15.50 -
Pulmo´ 2on punt (cara anterior) [16] 4.33 · 10−1 24.43 -
Cor 3er punt [16] 1.64 92.26 -
Pulmo´ 1r punt [17] 1.93 · 10−1 10.90 -
Pulmo´ 2on punt [17] 3.57 · 10−1 20.14 -
Cor 3er punt (prop mama) [17] 3.60 · 10−1 20.30 -
Fetge [22] 6.50 · 10−2 3.67 -
Ronyons [25] 2.69 · 10−2 1.52 -
Ovaris [32] 9.71 · 10−3 0.55 -
Mama dreta 1r punt 6.95 · 10−1 39.16 -
Mama dreta 2n punt 3.34 · 10−1 18.83 -
Mama dreta 3r punt 4.61 · 10−1 25.97 -
Mama esquerra 1r punt 1.02 57.61 1.04
Mama esquerra 2n punt 1.16 65.55 1.12
Mama esquerra 3r punt 1.77 100.00 1.79
Dosi total (28 fraccions) 49.68 Gy
Taula 4.11: Dosis per pacient 3 de tractament de mama esquerra de 3D-CRT
PACIENT 3 3D-CRT (222 MU)
O`rgans [la`mina Rando] Dosi (Gy) Dp (%) ECLIPSE
Cervell [2] 1.20 · 10−3 0.07 -
Hipo`fisis [4] 1.82 · 10−3 0.10 -
Tiroides [9] 6.61 · 10−3 0.36 -
Pulmo´ 1r punt [12] 6.25 · 10−3 0.34 -
Pulmo´ 2on punt [12] 1.99 · 10−2 1.08 -
Fetge [22] 5.81 · 10−3 0.32 -
Ronyons [25] 1.91 · 10−3 0.10 -
Ovaris [32] 4.71 · 10−4 0.03 -
Mama dreta 1r punt 8.54 · 10−2 4.66 -
Mama dreta 2n punt 3.52 · 10−2 1.92 -
Mama dreta 3r punt 5.30 · 10−2 2.89 -
Mama esquerra 1r punt 1.34 72.83 1.34
Mama esquerra 2n punt 1.83 100.00 1.92
Mama esquerra 3r punt 1.76 95.82 1.85
Dosi total (25 fraccions) 45.85 Gy
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4.4 Discussio´ dels resultats obtinguts
En aquest apartat farem un ana`lisi dels resultats obtinguts en les mesures de les dosis
dins el camp de radiacio´ i de les dosis perife`riques per a cadascun dels tractaments es-
tudiats. En primer lloc ens centrarem en la verificacio´ de la dosi rebuda al centre del
camp de radiacio´. Tot seguit farem una comparacio´ de les dosis perife`riques rebudes en
3D-CRT i en IMRT i calcularem la probabilitat d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt
en els pacients amb ca`ncer de pro`stata, cap i coll o mama tractats amb radiotera`pia, i
finalment compararem els resultats obtinguts en aquest estudi amb els resultats publicats
en treballs anteriors.
4.4.1 Verificacio´ de la dosi rebuda en el centre del camp de
radiacio´
Tal i com s’ha esmentat en ocasions pre`vies, un dels objectius de l’estudi e´s verificar que la
dosi absorbida experimentalment en els teixits o o`rgans sotmesos a tractament coincideix
amb la dosi teo`rica planificada. Aix´ı, caldra` fer una comparacio´ entre els valors de les
dosis reals mesurades amb dos´ımetres termoluminescents en els punts del centre del camp
de radiacio´ i les dosis teo`riques donandes pel planificador ECLIPSE.
En les figures 4.8, 4.9 i 4.10 s’hi grafiquen les dosis teo`riques (ECLIPSE) i les dosis
experimentals (TLD) corresponents a les tres modalitats de radiotera`pia i per a cadascun
dels tres pacients de pro`stata, respectivament. La taula 4.12 presenta l’error relatiu de la
dosi mesurada respecte la dosi planificada per a tots els casos estudiats. S’observa que les
discrepa`ncies entre les dosis teo`riques i experimentals, en general, so´n aproximadament
del 2% o inferiors, excepte en el cas de la IMRT de 18 MV pel segon pacient, en la que
s’arriba a errors relatius de fins el 7%.
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Figura 4.8: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractaments de pro`stata 3D-CRT, IMRT 6MV i IMRT 18MV corresponents a
pacient 1.
Figura 4.9: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractaments de pro`stata 3D-CRT, IMRT 6MV i IMRT 18MV corresponents a
pacient 2.
Les figures 4.11, 4.12 i 4.13 mostren la comparacio´ de les dosis teo`riques (ECLIPSE)
i les dosis experimentals (TLD) corresponents a les dues modalitats de radiotera`pia (3D-
CRT i IMRT 6 MV) i per a cadascun dels tres pacients de cap i coll, respectivament. La
taula 4.13 presenta l’error relatiu associat. Les difere`ncies entre les dosis teo`riques i les
dosis experimentals so´n en general menors al 3%.
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Figura 4.10: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractaments de pro`stata 3D-CRT, IMRT 6MV i IMRT 18MV corresponents a
pacient 3.
Figura 4.11: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractaments de cap (glioblastoma) 3D-CRT i IMRT 6MV corresponents a pacient
1.
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Taula 4.12: Error relatiu de la dosi mesurada amb TLD respecte la dosi planificada per ECLIPSE dins
el camp de radiacio´ per a tractaments de pro`stata 3D-CRT, IMRT 6 MV i IMRT 18 MV corresponents
a pacients 1, 2 i 3.
PRO`STATA 3D-CRT IMRT 6 MV IMRT 18 MV
Pacient 1
Punt 1 2.12% 1.33% -
Punt 2 2.00% 1.81% 2.11%
Punt 3 0.93% 1.28% 2.17%
Punt 4 1.16% 4.42% 3.21%
Pacient 2
Punt 1 2.50% 1.37% 0.74%
Punt 2 0.60% 0.16% 6.93%
Punt 3 2.01% 0.35% 5.06%
Punt 4 2.20% 2.85% 6.60%
Pacient 3
Punt 1 0.32% 0.41% 0.12%
Punt 2 0.70% 0.30% 0.65%
Punt 3 1.93% 1.31% 1.01%
Punt 4 0.99% 0.44% 0.56%
Taula 4.13: Error relatiu de la dosi mesurada amb TLD respecte la dosi planificada per ECLIPSE dins
el camp de radiacio´ per a tractaments de cap i coll 3D-CRT i IMRT 6MV corresponents a pacients 1, 2
i 3.
CAP I COLL 3D-CRT IMRT 6 MV
Pacient 1
Cervell Punt 1 2.03% 1.11%
Cervell Punt 2 1.38% 2.44%
Pacient 2 Hipo`fisis 1.66% 2.11%
Pacient 3
Ganglis Punt 1 2.96% 1.34%
Ganglis Punt 2 1.24% -
Paro`tida bilateral dreta Punt 3 1.58% -
Paro`tida bilateral esquerra Punt 4 3.74% 1.79%
Tronc cerebral Punt 5 1.53% 2.08%
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Figura 4.12: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractament de cap (hipo`fisis) 3D-CRT i IMRT 6MV corresponent a pacient 2.
Figura 4.13: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractament de cap i coll 3D-CRT i IMRT 6MV corresponent a pacient 3 (per la
IMRT 6 MV els punts 2 i 3 no es troben dins el camp de radiacio´).
Finalment, la comparacio´ entre dosis teo`riques i experimentals i el seu error relatiu
pertinent pels tractaments de 3D-CRT i IMRT 6 MV de mama es mosten a les figures
4.14, 4.15 i 4.16 i a la taula 4.14. Notem que les difere`ncies entre valors teo`rics i experi-
mentals so´n generalment inferiors al 5%, excepte en el cas de la IMRT 6MV de la primera
pacient, en la que apareixen discrepa`ncies de fins el 85%, fet que ens fa pensar en que les
mames del maniqu´ı Rando, degut a que so´n independents del tronc, no es van col.locar a
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la posicio´ correcta. Per aquest motiu, no tindrem en compte aquestes dades en posteriors
conclusions.
Figura 4.14: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractaments de mama 3D-CRT i IMRT 6MV corresponents a pacient 1 (les dosis
experimentals TLD corresponents a IMRT 6 MV no es mostren degut a la gran discrepa`ncia amb les
dosis teo`riques ECLIPSE).
Figura 4.15: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractament de mama IMRT 6MV corresponent a pacient 2.
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Figura 4.16: Comparacio´ de les dosis absorbides experimentals (TLD) i teo`riques (ECLIPSE) dins el
camp de radiacio´ per a tractament de mama 3D-CRT corresponent a pacient 3.
Taula 4.14: Error relatiu de la dosi mesurada amb TLD respecte la dosi planificada per ECLIPSE dins
el camp de radiacio´ per a tractaments de mama 3D-CRT i IMRT 6 MV corresponents a pacients 1, 2 i 3.
MAMA 3D-CRT IMRT 6 MV
Pacient 1
Punt 1 1.56% 56.33%
Punt 2 2.39% 80.92%
Punt 3 1.87% 85.61%
Pacient 2
Punt 1 - 1.72%
Punt 2 - 3.84%
Punt 3 - 0.88%
Pacient 3
Punt 1 0.32% -
Punt 2 4.48% -
Punt 3 5.01% -
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4.4.2 Comparacio´ entre les dosis perife`riques rebudes en trac-
taments 3D-CRT i IMRT
En l’apartat anterior ens hem centrat en la dosi rebuda dins el camp de radiacio´, e´s a
dir, la dosi que te´ l’objectiu de tractar el tumor en qu¨estio´. En la present seccio´ farem
l’ana`lisi de les dosis no desitjades rebudes pel pacient fora del camp de radiacio´, e´s a dir,
les baixes dosis o dosis perife`riques.
Dosis perife`riques en tractaments de pro`stata
En primer lloc cal fer refere`ncia a la taula 4.15 que mostra el promig de les dosis equiva-
lents rebudes en els o`rgans perife`rics estudiats per una fraccio´ de les diferents modalitats
de tractament de pro`stata pels tres pacients. Observem que les dosis absorbides en els
o`rgans me´s llunyans al centre del camp so´n menors en la 3D-CRT en comparacio´ amb
les te`cniques de IMRT. Dins les dues modalitats de IMRT podem concloure que les dosis
foto`niques so´n menors per a feixos d’energia me´s alta, pero` cal tenir en compte que per
energies de 18 MeV prenen molta importa`ncia les dosis neutro`niques, les quals no s’han
tingut en compte en el nostre estudi. Per altra banda, a mesura que els o`rgans so´n me´s
propers al camp de radiacio´, les dosis rebudes so´n me´s similars en les tres modalitats de
radiotera`pia. Aquest fet e´s degut a que, malgrat l’increment del temps de tractament en
la IMRT, la conformacio´ del feix en el camp de radiacio´ e´s molt me´s acurada en com-
paracio´ amb la 3D-CRT. Si be´, quan calculem el promig de la dosi equivalent per unitat
de monitor per les diferents modalitats, el qual es mostra en la segona part de la taula,
clarament veiem com les dosis perife`riques rebudes en la IMRT so´n comparables amb les
obtingudes en la 3D-CRT o fins i tot arriben a ser menors en alguns o`rgans. Amb aquesta
evide`ncia, queda consta`ncia de la importa`ncia que pren el temps d’irradiacio´ o unitats de
monitor en la innovadora te`cnica de la IMRT (figura 4.17).
Dosis perife`riques en tractaments de cap i coll
A la taula 4.16 s’hi mostra el promig de les dosis equivalents rebudes en els o`rgans perife`rics
estudiats per una fraccio´ de les diferents modalitats de tractament de cap i coll pels tres
pacients, excepte en el cas dels o`rgans de mama, fetge, pulmo´ i tiroides, ens els que no
s’ha tingut en compte la dosi al tercer pacient degut a que ha rebut tambe´ el tractament
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Taula 4.15: Promig de les dosis equivalents rebudes i de les dosis equivalents rebudes per unitat de
monitor i per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de pro`stata de 3D-CRT, IMRT de
6MV i IMRT de 18 MV
PROMIG Dosi(mSv) Dosi(mSv)/MU
O`rgans [la`mina Rando] 3D-CRT IMRT 6 MV IMRT 18 MV 3D-CRT IMRT 6 MV IMRT 18 MV
Cristal.l´ı 0.51 3.13 1.84 2.60 · 10−3 3.10 · 10−3 2.12 · 10−3
Hipo`fisis [2] 0.37 2.56 1.52 1.87 · 10−3 2.49 · 10−3 1.71 · 10−3
Tiroides [9] 0.38 2.37 1.55 1.94 · 10−3 2.33 · 10−3 1.76 · 10−3
Pulmo´ [15] 0.52 2.45 1.99 2.69 · 10−3 2.47 · 10−3 2.32 · 10−3
Melsa i fetge [22] 1.11 3.99 3.80 5.77 · 10−3 4.19 · 10−3 4.48 · 10−3
Ronyons [25] 2.87 9.22 9.20 1.49 · 10−2 9.97 · 10−3 1.09 · 10−2
Medul.la [26] 3.25 8.94 7.36 1.69 · 10−2 9.69 · 10−3 8.92 · 10−3
Bufeta [30] 11.49 24.51 17.60 6.00 · 10−2 2.76 · 10−2 2.20 · 10−2
Recte [31] 56.74 73.52 55.43 2.99 · 10−1 8.58 · 10−2 7.30 · 10−2
(a) (b)
Figura 4.17: Comparacio´ de les dosis equivalents (a) i de les dosis equivalents per unitat de monitor
(b) rebudes per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de pro`stata de 3D-CRT, IMRT de
6MV i IMRT de 18 MV
al coll i la dosi en aquests o`rgans no es pot considerar perife`rica. S’observa la mateixa
tende`ncia que en els tractaments de pro`stata. Les dosis perife`riques so´n generalment me´s
altes en la IMRT que en la 3D-CRT si tenim en compte les unitats de monitor (figura 4.18).
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Taula 4.16: Promig de les dosis equivalents rebudes i de les dosis equivalents rebudes per unitat de
monitor i per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de cap i coll de 3D-CRT i IMRT de
6MV
PROMIG Dosi(mSv) Dosi(mSv)/MU
O`rgans [la`mina Rando] 3D-CRT IMRT 6 MV 3D-CRT IMRT 6 MV
Cristal.l´ı dret 43.76 61.77 1.73 · 10−1 6.60 · 10−2
Cristal.l´ı esquerre 158.420 115.83 6.94 · 10−1 1.20 · 10−1
Mama 0.74 2.80 3.11 · 10−3 3.45 · 10−3
Go`nades [34] 3.40 1.22 1.28 · 10−2 1.00 · 10−3
Recte [31] 0.58 1.41 2.22 · 10−3 1.12 · 10−3
Intest´ı prim [30] 0.62 2.13 2.37 · 10−3 1.69 · 10−3
Medul.la [26] 0.99 2.22 3.74 · 10−3 1.82 · 10−3
Ronyons [25] 1.59 2.28 6.01 · 10−3 1.85 · 10−3
Fetge [22] 0.46 1.72 2.02 · 10−3 1.90 · 10−3
Pulmo´ [15] 1.09 3.93 4.79 · 10−3 4.34 · 10−3
Tiroides [9] 5.01 10.07 2.16 · 10−2 1.26 · 10−2
(a) (b)
Figura 4.18: Comparacio´ de les dosis equivalents (a) i de les dosis equivalents per unitat de monitor
(b) rebudes per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de cap i coll de 3D-CRT i IMRT
de 6MV
Dosis perife`riques en tractaments de mama
Les dosis perife`riques promig per unitat de monitor en una fraccio´ de tractament de mama
3D-CRT i IMRT 6 MV es presenten a la taula 4.17. La mitjana s’ha fet entre la pacient
1 i 3 pel cas de 3D-CRT i entre la pacient 1 i 2 en la IMRT 6 MV. Tot i aix´ı, en aquest
u´ltim cas i pels o`rgans de pulmo´ superior i mama dreta nome´s s’han tingut en compte
les dades de la pacient 1, ja que la pacient 2 ha estat sotmesa a un tractament de ganglis
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Taula 4.17: Promig de les dosis equivalents rebudes i de les dosis equivalents rebudes per unitat de
monitor i per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de mama de 3D-CRT i IMRT de
6MV
PROMIG Dosi(mSv) Dosi(mSv)/MU
O`rgans [la`mina Rando] 3D-CRT IMRT 6 MV 3D-CRT IMRT 6 MV
Cristal.l´ı dret 98.06 19.24 2.99 · 10−1 9.49 · 10−3
Cristal.l´ı esquerre 124.04 21.94 3.78 · 10−1 1.09 · 10−2
Cervell [2] 12.47 9.84 3.89 · 10−2 4.86 · 10−3
Hipo`fisis [4] 14.99 12.68 4.70 · 10−2 6.28 · 10−3
Tiroides [9] 45.15 33.25 1.42 · 10−1 1.65 · 10−2
Pulmo´ superior [15] 9.94 28.05 3.98 · 10−2 1.28 · 10−2
Fetge [22] 4.42 46.72 1.77 · 10−2 2.32 · 10−2
Ronyons [25] 1.59 19.10 6.24 · 10−3 9.48 · 10−3
Ovaris [32] 0.53 7.00 1.96 · 10−3 3.47 · 10−3
Mama no tractada 54.05 140.21 2.15 · 10−1 6.38 · 10−2
superiors a me´s de mama, la qual cosa ha fet ampliar el camp de radiacio´. Observem com
les dosis perife`riques rebudes en la IMRT so´n me´s grans que en la 3D-CRT per o`rgans
llunyans al camp de radiacio´, pero` so´n menors en el cas de teixits com el cervell, hipo`fisis,
tiroides i cristal.l´ı degut a la precisio´ en la conformacio´ del feix. Si ens fixem en la dosi
per unitat de monitor gairebe´ tots els valors obtinguts en la IMRT so´n menors que en la
3D-CRT (figura 4.19).
(a) (b)
Figura 4.19: Comparacio´ de les dosis equivalents (a) i de les dosis equivalents per unitat de monitor
(b) rebudes per fraccio´ en els diferents o`rgans perife`rics en tractament de mama esquerra de 3D-CRT i
IMRT de 6MV
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4.4.3 Comparacio´ dels resultats obtinguts en aquest estudi amb
els resultats de treballs previs
Les dosis rebudes en o`rgans perife`rics despre´s de tractaments radioterape`utics de pro`stata
han sigut mesurades en diversos estudis anteriors, utilitzant dos´ımetres termoluminescents
o be´ dos´ımetres MOSFET en maniqu´ıs RANDO.
En la taula 4.18, 4.19 i 4.20 es comparen les dosis perife`riques en Sv i normalitzades
per MU i per Gy impartit a l’isocentre per tractaments de pro`stata 3D-CRT, IMRT de
6 MV i IMRT de 18 MV respectivament, en o`rgans com la tiroides, el pulmo´, el fetge, la
medul.la o`ssea, la bufeta i el recte obtingudes en el present estudi amb les obtingudes en
treballs de Howell et al. [4] 1,Kry et al. [6] 2, Vanhavere et al. [15] 3 i Wang and Xu et
al. [16], comentats amb me´s detall en el cap´ıtol 3 d’aquest treball.
Es pot comprovar que les dosis perife`riques mesurades en el nostre estudi so´n com-
parables amb els resultats dels altres treballs en o`rgans com la tiroides, el pulmo´ o el
fetge. Cal tenir en compte que les petites discrepa`ncies que hi puguin haver entre les do-
sis dels diferents estudis so´n consequ¨e`ncia de la localitzacio´ del detector TLD en l’o`rgan
en qu¨estio´. Tot i aix´ı, pels o`rgans me´s pro`xims al camp de radiacio´ o a la pro`stata, com la
bufeta o el recte, les dosis discrepen bastant amb les obtingudes en estudis previs. Aquest
fet s’atribueix a que aquests o`rgans poden haver rebut dosis prima`ries, que no es poden
considerar perife`riques, i per tant els resultats dependran molt del camp de radiacio´ i del
tractament espec´ıfic aplicat.
Els resultats obtinguts en tractaments de cap i coll i de mama no s’han pogut com-
parar ja que no s’han trobat estudis previs de les mateixes caracter´ıstiques. Existeixen
treballs sobre dosis perife`riques en tractaments de cap i coll, pero` a difere`ncia del nostre
estudi, les mesures s’han realitzat in vivo. Per altra banda, no s’ha trobat refere`ncia de
cap estudi similar en tractaments de mama.
1215 MU per 3DCRT, 571 MU per IMRT 6 MV i 460 MU per IMRT 18 MV
2250 MU per 3DCRT, 1100 MU per IMRT 6 MV i 970 MU per IMRT 18 MV
3475 MU per IMRT 18 MV
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Taula 4.18: Comparacio´ de les dosis equivalents perife`riques foto`niques d’aquest estudi amb les dosis
equivalents perife`riques foto`niques de treballs anteriors per tractaments de pro`stata 3D-CRT de 18 MV
Dosi(Sv/MU ·Gy impartit)
O`rgan Kry et al. Howell et al. Wang and Xu et al. Present estudi
Tiroides 1.44 · 10−6 8.56 · 10−7 9.50 · 10−7 1.05 · 10−6
Pulmo´ 3.18 · 10−6 1.31 · 10−6 9.35 · 10−7 1.45 · 10−6
Fetge 8.67 · 10−6 2.46 · 10−6 7.62 · 10−6 3.10 · 10−6
Medul.la 9.23 · 10−6 1.68 · 10−3 - 9.05 · 10−6
Bufeta - 3.71 · 10−3 2.74 · 10−4 3.19 · 10−5
Recte 2.17 · 10−5 3.15 · 10−4 1.56 · 10−5 1.58 · 10−4
Taula 4.19: Comparacio´ de les dosis equivalents perife`riques foto`niques d’aquest estudi amb les dosis
equivalents perife`riques foto`niques de treballs anteriors per tractaments de pro`stata IMRT de 6 MV
Dosi(Sv/MU ·Gy impartit)
O`rgan Kry et al. Howell et al. Wang and Xu et al. Present estudi
Tiroides 1.56 · 10−6 1.27 · 10−6 4.35 · 10−7 1.32 · 10−6
Pulmo´ 2.27 · 10−6 1.30 · 10−6 1.08 · 10−6 1.36 · 10−6
Fetge 5.01 · 10−6 2.07 · 10−6 9.16 · 10−6 2.21 · 10−6
Medul.la 5.60 · 10−6 2.82 · 10−4 - 4.97 · 10−6
Bufeta - 1.19 · 10−3 8.19 · 10−4 1.36 · 10−5
Recte 1.16 · 10−5 1.16 · 10−4 2.42 · 10−5 4.08 · 10−5
Taula 4.20: Comparacio´ de les dosis equivalents perife`riques foto`niques d’aquest estudi amb les dosis
equivalents perife`riques foto`niques de treballs anteriors per tractaments de pro`stata IMRT de 18 MV
Dosi(Sv/MU ·Gy impartit)
O`rgan Kry et al. Howell et al. Vanhavere et al. Present estudi
Tiroides 1.45 · 10−6 1.02 · 10−6 2.11 · 10−7 9.54 · 10−7
Pulmo´ 2.25 · 10−6 1.30 · 10−6 4.21 · 10−6 1.23 · 10−6
Fetge 4.99 · 10−6 2.09 · 10−6 6.53 · 10−6 2.34 · 10−6
Medul.la 5.03 · 10−6 3.67 · 10−4 1.16 · 10−4 4.54 · 10−6
Bufeta - 1.48 · 10−3 8.84 · 10−4 1.09 · 10−5
Recte 9.91 · 10−6 1.37 · 10−4 2.53 · 10−4 3.42 · 10−5
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Taula 4.21: Dosi equivalent total rebuda al cristal.l´ı en tractaments 3D-CRT i IMRT de pro`stata, cap
i coll i mama.
3D-CRT IMRT 6 MV IMRT 18 MV
Pro`stata (80 Gy) Cristal.l´ı 0.023 Sv 0.139 Sv 0.082 mSv
Cap i coll (50-70 Gy)
Cristal.l´ı dret 1.08-1.51 Sv 1.45-2.02 Sv -
Cristal.l´ı esquerre 3.95-5.52 Sv 2.61-3.65 Sv -
Mama (40-60 Gy)
Cristal.l´ı dret 2.18-3.27 Sv 0.40-0.60 Sv -
Cristal.l´ı esquerre 2.76-4.13 Sv 0.45-0.68 Sv -
4.4.4 Efectes deterministes en el cristal.l´ı
Si ens centrem en els efectes sobre el cristal.l´ı no ens ha de preocupar el risc d’aparicio´
d’un tumor, ja que en aquest o`rgan no es donen efectes estoca`stics, sino´ que entren en joc
els efectes deterministes. Aquests efectes es posen de manifest a partir d’un cert llindar
de dosi. En el cas del cristal.l´ı poden sorgir efectes tardans com opacitats, a partir d’un
llindar de dosi en exposicio´ curta de 0.5-2 Gy i les catarates, que apareixen a partir de
dosis equivalents acumulades de 5 Sv en radiacions foto`niques [12].
A la taula 4.21 es presenta la mitjana de les dosis equivalents rebudes en el cristal.l´ı en
els diferents tractaments de radiotera`pia. Observem com en el cas de pro`stata les dosis
no sobrepassen els llindars d’efectes deterministes, pero` en el cas de cap i coll i mama les
dosis rebudes passen el llindar de opacitats i en concret, en el cas de cap i coll en 3D-CRT,
fins i tot, el llindar de catarates.
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4.4.5 Ca`lcul del risc d’aparicio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts
E´s conegut que les dosis perife`riques so´n les responsables de l’existe`ncia d’un risc d’apari-
cio´ de segons ca`ncers radioindu¨ıts en el mateix pacient tractat amb radiotera`pia pel tumor
primari. Aix´ı doncs, hi ha conscie`ncia que la radiotera`pia incrementa el risc de segons
ca`ncers i que aquest e´s me´s gran com major e´s el volum irradiat o camp de radiacio´ i com
me´s alta e´s la dosi impartida.
A fi de calcular el risc de segons ca`ncers en les regions de baixes dosis o en els o`rgans i
teixits perife`rics al camp irradiat caldra` sumar totes les contribucions rebudes en el teixit
d’intere`s en forma de dosi equivalent (veure Annex A) i aplicar els coeficients de risc es-
pec´ıfics per cada o`rgan (organ-specific risk coefficients). Pel nostre estudi utilitzarem els
coeficients de risc nominal donats per la Publicacio´ 103 de la ICRP 2007 [5].
D’aquesta manera, el risc de segon ca`ncer en un o`rgan determinat es calcula com:
Risc(%) = H(Sv)×RN
(
casos
10000persones · Sv
)
× 100
10000
(4.10)
sent H la dosi equivalent total rebuda en l’o`rgan i RN el coeficient de risc espec´ıfic
per aquell o`rgan.
Risc de segon ca`ncer despre´s de tractament de pro`stata
Per l’estudi del risc de patir segons ca`ncers despre´s d’un tractament radioterape`utic de
pro`stata ens basarem en la mitjana de les dosis mesurades pels tres pacients, ja que les
condicions so´n pra`cticament iguals en els tres casos.
Lo`gicament, el risc de segon ca`ncer sera` me´s gran com me´s alta sigui la dosi rebuda, de
manera que podem esperar que aquest sigui major en el cas de la IMRT 6 MV. Les taules
4.22 i 4.23 i 4.24 mostren la probabilitat de desenvolupar un segon ca`ncer en o`rgans cr´ıtics
com so´n la tiroides, el pulmo´, el fetge, la medul.la o la bufeta despre´s d’un tractament
de radiotera`pia 3D-CRT, IMRT de 6 MV i IMRT de 18 MV respectivament, per ca`ncer
de pro`stata d’una dosi total preescrita habitual de 80 Gy. Observem que el risc de patir
un segon ca`ncer e´s me´s gran en la IMRT 6 MV que en la 3D-CRT en un factor 1.5 per
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Taula 4.22: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de pro`stata amb 3D-CRT d’una dosi preescrita de 80 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Tiroides 2.10 · 10−4 17 33 0.01
Pulmo´ 2.90 · 10−4 23 114 0.03
Melsa i fetge 6.19 · 10−4 50 30 0.02
Medul.la 1.81 · 10−3 145 42 0.06
Bufeta 6.38 · 10−3 511 43 0.22
Recte 3.15 · 10−2 2522 65 1.64
Taula 4.23: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de pro`stata amb IMRT 6 MV d’una dosi preescrita de 80 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Tiroides 1.32 · 10−3 105 33 0.04
Pulmo´ 1.36 · 10−3 109 114 0.12
Melsa i fetge 2.21 · 10−3 177 30 0.05
Medul.la 4.97 · 10−3 398 42 0.17
Bufeta 1.36 · 10−2 1090 43 0.47
Recte 4.08 · 10−2 3267 65 2.12
o`rgans propers al camp de radiacio´ i en un factor que pot arribar a ser de 4 per o`rgans
me´s llunyans a la pro`stata. Aquest augment e´s degut a l’increment del nombre d’unitats
de monitor (MU) utilitzades en la IMRT. En el cas de la IMRT 18 MV obtenim riscos
menors que en la IMRT 6 MV, ja que al tenir me´s energia pot utilitzar menys MU’s per
impartir la mateixa dosi. Respecte la 3D-CRT, tenim uns riscos per la IMRT 18 MV que
so´n unes 3-4 vegades majors, pero` que en canvi so´n similars per o`rgans molt propers a la
pro`stata, com la bufeta o el recte. Cal tenir en compte que en el cas de la IMRT 18 MV
no hem mesurat la contribucio´ neutro`nica, la qual hauria incrementat notablement el risc
de segon ca`ncer.
Taula 4.24: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de pro`stata amb IMRT 18 MV d’una dosi preescrita de 80 Gy (sense tenir en compte la dosi neutro`nica).
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Tiroides 8.59 · 10−4 69 33 0.06
Pulmo´ 1.11 · 10−3 89 114 0.10
Melsa i fetge 2.11 · 10−3 169 30 0.05
Medul.la 4.09 · 10−3 327 42 0.14
Bufeta 9.78 · 10−3 782 43 0.34
Recte 3.08 · 10−2 2464 65 1.60
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Taula 4.25: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de cap i coll amb 3D-CRT d’una dosi preescrita de 50-70 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Mama 3.70 · 10−4 19-26 112 0.02-0.03
Go`nades 1.66 · 10−3 83-116 20 0.02
Recte 2.86 · 10−4 14-20 65 0.01
Medul.la 4.85 · 10−4 24-34 42 0.01
Fetge 2.30 · 10−4 12-16 30 0.01
Pulmo´ 5.44 · 10−4 27-38 114 0.03-0.04
Tiroides 2.50 · 10−3 125-175 33 0.04-0.06
Taula 4.26: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de cap i coll amb IMRT 6 MV d’una dosi preescrita de 50-70 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Mama 1.25 · 10−3 62-87 112 0.07-0.1
Go`nades 6.20 · 10−4 31-43 20 0.01
Recte 7.18 · 10−4 36-50 65 0.02-0.03
Medul.la 1.12 · 10−3 56-78 42 0.02-0.03
Fetge 7.56 · 10−4 38-53 30 0.01-0.02
Pulmo´ 1.73 · 10−3 87-121 114 0.1
Tiroides 4.49 · 10−3 225-314 33 0.07-0.1
Risc de segon ca`ncer despre´s de tractament de cap i coll
Per l’estudi del risc de patir segons ca`ncers despre´s d’un tractament radioterape`utic de
cap i coll ens basarem en la mitjana de les dosis mesurades pels tres pacients, excepte en
el cas dels o`rgans de mama, fetge, pulmo´ i tiroides, ens els que no s’ha tingut en compte
la dosi al tercer pacient degut a que ha rebut tambe´ el tractament al coll i la dosi en
aquests o`rgans no es pot considerar perife`rica.
Les taules 4.25 i 4.26 mostren la probabilitat de desenvolupar un segon ca`ncer en
o`rgans cr´ıtics com so´n la mama (en el cas les dones), go`nades, recte, medul·la, fetge,
pulmo´ i tiroides, despre´s d’un tractament de radiotera`pia 3D-CRT i IMRT de 6 MV
respectivament, per ca`ncer de cap o de cap i coll d’una dosi total preescrita t´ıpica d’entre
50 i 70 Gy. Els valors de risc de segon ca`ncer obtinguts en la IMRT 6 MV so´n majors que
en la 3D-CRT en un factor 2-3, degut a l’augment en el nombre de MU’s en la IMRT.
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Taula 4.27: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de mama amb 3D-CRT d’una dosi preescrita de 40-60 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Tiroides 2.49 · 10−2 996-1490 33 0.3-0.5
Pulmo´ 5.16 · 10−3 206-310 114 0.2-0.4
Fetge 2.29 · 10−3 92-138 30 0.03-0.04
Ovaris 2.81 · 10−4 11-17 11 0.002
Mama no tractada 2.81 · 10−2 1120-1690 112 1.3-1.9
Taula 4.28: Risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt en els o`rgans cr´ıtics despre´s d’un tractament
de mama amb IMRT 6 MV d’una dosi preescrita de 40-60 Gy.
O`rgan Dosi(Sv/Gy impartit) Dosi equivalent total (mSv) Coeficient de risc Risc 2on ca`ncer radioindu¨ıt (%)
Tiroides 1.72 · 10−2 689-1030 33 0.2-0.3
Pulmo´ 1.56 · 10−2 623-935 114 0.7-1.1
Fetge 1.56 · 10−2 966-1450 30 0.3-0.4
Ovaris 3.62 · 10−3 145-217 11 0.02
Mama no tractada 7.79 · 10−2 3120-4670 112 3.5-5.2
Risc de segon ca`ncer despre´s de tractament de mama
Per l’estudi del risc de patir segons ca`ncers despre´s d’un tractament radioterape`utic de
mama ens basarem en la mitjana de les dosis mesurades en la pacient 1 i 3 pel cas de
3D-CRT i la mitjana en les dosis mesurades en la pacient 1 i 2 en la IMRT 6 MV. Tot i
aix´ı, en aquest u´ltim cas i pels o`rgans de pulmo´ superior i mama dreta nome´s s’han tingut
en compte les dades de la pacient 1 pel motiu explicat anteriorment.
Les taules 4.27 i 4.28 mostren la probabilitat de desenvolupar un segon ca`ncer en
o`rgans cr´ıtics com so´n la tiroides, la part superior del pulmo´, el fetge, els ovaris i la mama
no tractada (en el nostre estudi, la mama dreta), despre´s d’un tractament de radiotera`pia
3D-CRT i IMRT de 6 MV respectivament, per ca`ncer de mama d’una dosi total preescrita
t´ıpica d’entre 40 i 60 Gy. Fixem-nos en que el risc de patir un segon ca`ncer en o`rgans
com el pulmo´ o la mama no tractada es multiplica per 2-3 si utilitzem IMRT 6 MV enlloc
de 3D-CRT. Aquest factor arriba a ser 10 en o`rgans com els ovaris o el fetge. En canvi,
en la tiroides el risc e´s me´s elevat en la 3D-CRT que en la IMRT, segurament com a
consequ¨e`ncia de la proximitat de la tiroides al camp de radiacio´ i que per tant no es
podria considerar un o`rgan perife`ric.
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Conclusions
L’objectiu principal d’aquest treball ha sigut fer un estudi, utilitzant dos´ımetres termo-
luminescents, de les dosis perife`riques rebudes per pacients de ca`ncer de pro`stata, cap i
coll o mama sotmesos a tractaments de radiotera`pia externa, concretament a dues de les
te`cniques, com so´n la radiotera`pia convencional conformada en 3D (3D-CRT) i la radiot-
era`pia d’intensitat modulada (IMRT).
En primer lloc s’ha verificat que la dosi teo`rica dins el camp de radiacio´ donada pel
planificador del tractament de radiotera`pia coincideix amb la dosi mesurada experimen-
talment amb els detectors TLD en el maniqu´ı amb difere`ncies ma`ximes del 5%.
Pel que fa refere`ncia al centre de l’estudi, e´s a dir, a la determinacio´ de dosis perife`riques
en tractaments 3D-CRT i IMRT, s’ha pogut comprovar que les dosis mesurades per unitat
de monitor rebudes en la 3D-CRT so´n comparables, o fins i tot majors, que en el cas de
la IMRT. Tot i aix´ı, quan multipliquem aquests valors pel nombre d’unitats de monitor
utilitzades en cadascun dels tractaments, e´s a dir, quan en calculem les dosis totals re-
budes, aquestes so´n molt me´s grans en el cas de la IMRT, sobretot en o`rgans llunyans al
centre del camp de radiacio´. Aquest fet e´s degut a que la complexitat del tractament en
la IMRT causa l’increment de MU (increment de temps d’irradiacio´), que a la vegada va
acompanyat d’un augment en la dosi dispersa i d’escapament, per la qual cosa les dosis
perife`riques augmenten en la IMRT. Per o`rgans propers al camp de radiacio´, en alguns
casos s’ha vist que la dosi rebuda en IMRT e´s menor que en 3D-CRT, la qual cosa reafirma
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el fet que amb la IMRT es pot aconseguir una millor conformacio´ del perfil de la dosi en
el volum a irradiar.
Centrant-nos en els efectes que puguin tenir aquestes dosis perife`riques en els pacients
tractats, hem comprovat que les dosis rebudes en el cristal.l´ı en tractaments de pro`stata
no sobrepassen el llindar d’efectes deterministes. Mentre que per tractaments de mama
es reben dosis en el cristal.l´ı que superen el llindar d’efectes d’opacitat i en el cas de trac-
taments 3D-CRT de cap i coll, superen fins i tot el llindar de catarates.
Per altra banda, s’ha calculat el risc d’aparicio´ d’un segon ca`ncer radioindu¨ıt a causa
de les dosis perife`riques rebudes en tractaments de radiotera`pia 3D-CRT i IMRT. S’ha
comprovat que el risc de patir un segon ca`ncer en un o`rgan determinat e´s proporcional a la
dosi rebuda en aquell o`rgan i que per tant, el risc en IMRT e´s me´s alt que en tractaments
3D-CRT fins a un factor 4 en tractaments de pro`stata, un factor 2-3 en tractaments de
cap i coll i un factor que pot arribar a 10 en tractaments de mama. Cal dir que aquesta
difere`ncia del risc entre les dues modalitats e´s me´s gran en o`rgans molt perife`rics o llun-
yans al camp de radiacio´, de manera que tot i variar un gran factor d’una modalitat a
l’altra, ens estem referint a riscos forc¸a petits.
Finalment s’han comprovat que els resultats de les dosis perife`riques obtinguts en
aquest estudi so´n comparables amb els resultats d’altres estudis de pro`stata anteriors con-
sultats a la bibliografia. No s’ha trobat refere`ncia d’estudis anteriors de dosis perife`riques
en tractaments de cap i coll o mama de condicions similars a les d’aquest treball.
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A
Conceptes ba`sics de dosimetria de la
radiacio´
En aquest apartat es presenta un breu repa`s a les definicions de les diverses magnituds
relacionades amb la mesura de la dosi de radiacio´ segons les definicions del document
ICRP 60 de l’any 1990.
A.1 Exposicio´
L’exposicio´ e´s una magnitud que nome´s s’utilitza en el cas de camps de fotons i es defineix
com [9]:
X =
dQ
dm
(A.1)
On dQ e´s el valor absolut de la ca`rrega total de tots els ions d’un mateix signe produits
en l’aire quan tots els electrons alliberats per fotons en un volum elemental de massa dm
han sigut frenats totalment.
La unitat de l’exposicio´ e´s el C/kg, tot i que normalment s’utilitza la unitat anomenada
ro¨ntgen (1(R) = 2.58 · 10−4C/kg).
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A.2 Kerma
El kerma es defineix, en qualsevol medi material i per a tot tipus de radiacions ionitzants,
com [9]:
K =
dEtr
dm
(A.2)
On dEtr e´s la suma de les energies cine`tiques de totes les part´ıcules carregades alliber-
ades per les part´ıcules ionitzants em l’element de massa dm, e´s a dir, inclou l’energia que
les part´ıcules perden en forma de radiacio´ de frenat i l’energia de totes les part´ıcules car-
regades produ¨ıdes en processos secundaris que tenen lloc en el volum elemental considerat.
La unitat de kerma e´s el J/kg i rep el nom de gray (Gy).
A.3 Dosi absorbida
La dosi absorbida e´s una expressio´ de la quantitat d’energia absorbida per unitat de massa
en un material irradiat, i es defineix com [9]:
D =
d¯
dm
(A.3)
On d¯ e´s l’energia mitja impartida per la radiacio´ ionitzant a un volum elemental de
massa dm. La dosi absorbida e´s una magnitud que es pot especificar en qualsevol medi i
per a qualsevol tipus de radiacio´.
Les unitats so´n J/kg i s’anomenen grays (Gy).
La derivada de la dosi absorbida respecte el temps s’anomena taxa de dosi absorbida:
D˙ =
dD
dt
(A.4)
On dD e´s l’increment de la dosi absorbida durant l’interval de temps dt.
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A.4 Dosi equivalent
La dosi equivalent e´s una magnitud que te´ en compte la probabilitat de la dosi absorbida
de causar efectes estoca`stics degut al tipus i energia de la radiacio´ causant d’aquesta dosi.
Per a aixo`, es podera la dosi absorbida amb un factor relacionat amb la qualitat de la
radiacio´, el factor de ponderacio´ de la radiacio´ wR. Aix´ı, la dosi equivalent ve donada per
l’expressio´ [9]:
HT =
∑
R
wR ·DT,R (A.5)
On el sumatori s’exte´n als diversos tipus de radiacio´ incident en el teixit T, DT,R e´s la
dosi absorbida promitjada per tot el teixit T com a consequ¨e`ncia de la radiacio´ R i wR e´s
el factor de ponderacio´ per aquesta radiacio´ (en el cas de fotons wR = 1 ).
La unitat de dosi equivalent e´s el J/kg, i rep el nom de sievert (Sv).
A.5 Dosi efectiva
La probabilitat d’ocurre`ncia dels efectes estoca`stics tambe´ depe`n del teixit o o`rgan irra-
diat. Per aquest motiu, quan el camp de radiacio´ considerat no incideix homoge`niament
sobre tot l’organisme, enlloc de dosi equivalent te´ me´s sentit parlar de dosi efectiva, que
e´s la suma ponderada de les dosis equivalents rebudes en els diferents teixits procedents
d’irradiacions internes i externes. S’expressa com [9]:
E =
∑
T
wT ·HT (A.6)
On wT e´s el factor de ponderacio´ tissular del teixit o o`rgan T, que representa la
proporcio´ del risc estoca`stic resultant de la irradiacio´ del teixit T respecte el risc resultant
d’irradiar uniformement la totalitat de l’organisme, i HT e´s la dosi equivalent rebuda en
el teixit T. El sumatori s’exte´n a tots els teixits irradiats.
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A.6 Distribucio´ de dosi en funcio´ de la profunditat
Els efectes dels feixos de fotons amb la mate`ria es deuen principalment als electrons secun-
daris que generen, encarregats de dispositar la seva energia en el medi (dosi absorbida).
Quan els fotons d’alta energia entren en el medi, creen electrons en la superf´ıcie i
en les subsegu¨ents capes. La distribucio´ energe`tica dels electrons generats esta` acotada
superiorment per l’energia del feix de fotons, que tambe´ determina el seu rang.
En funcio´ de la seva energia, els electrons recorren una certa dista`ncia des del punt
on s’han originat abans de dipositar la seva energia. Si considerem les primeres capes
de teixit, els electrons dipositen energia a diferents profunditats a mesura que es van
frenant, alhora que els fotons primaris van generant me´s part´ıcules carregades. La flue`ncia
electro`nica i, per tant, la dosi, augmenten ra`pidament en aquesta regio´, anomenada zona
del build-up [1].
Figura A.1: Corba t´ıpica de dosi en profunditat per a dues energies diferents del feix de fotons.
A una determinada profunditat, aproximadament igual al rang dels electrons, la dosis
absorbida assoleix el ma`xim: el nombre d’electrons que es frenen i cedeixen l’energia al
medi coincideix amb el nombre d’electrons que es generen. A partir d’aqu´ı, la flue`ncia
energe`tica dels fotons decreix cont´ınuament amb la profunditat i en consequ¨e`ncia, aix´ı
ho fa la produccio´ d’electrons. L’efecte net e´s que me´s enlla` de certa profunditat, la dosi
comenc¸a a decre´ixer.
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Com me´s gran e´s l’energia del feix primari, me´s profund e´s el ma`xim i menor e´s la
dosi en superf´ıcie. Aquest comportament es veu en les corbes de dosi en profunditat, on
normalment es representen els valors en refere`ncia al valor de dosi ma`xima i en tant per
cent (veure figura A.1).
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B
Ca`lcul d’incerteses en les dosis
En aquesta seccio´ presentem el ca`lcul de la incertesa associada a la dosi mesurada ex-
perimentalment en els diferents o`rgans. S’ha calculat un valor representatiu per tots els
diversos casos de tractaments i modalitats, intentant estimar-ne una cota superior.
En primer lloc, recordem que la incertesa associada a la dosi ve donada per l’expressio´:
u′D =
(
uD
D
)
=
√(
uL
L
)2
+
(
ufc,ind
fc,ind
)2
+
(
uFcal,en,2007
Fcal,en,2007
)2
+
(
uFcal,ef
Fcal,ef
)2
(B.1)
on uL e´s la incertesa associada a les lectures,ufc,ind e´s la incertesa associada als factors
de correccio´ individuals, uFcal,en,2007 e´s la incertesa associada al factor de calibratge en en-
ergia en condicions de refere`ncia i uFcal,ef e´s la incertesa associada al factor de calibratge
en eficie`ncia del nostre lot de dos´ımetres.
• Incertesa associada a les lectures
La component d’incertesa associada a les lectures dels detectors e´s deguda a la
desviacio´ t´ıpica en les mesures dels tres dos´ımetres TLD col.locats al mateix punt del
maniqu´ı Rando. Escollim el major valor de totes les desviacions t´ıpiques calculades
en cadascun dels punts dels o`rgans de tots els tractaments.
u′L =
(
uL
L
)
= 0.12 (B.2)
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• Incertesa associada als factors de correccio´ individuals
Per calcular la incertesa en els factors de correccio´ individuals, que va lligada a
la correccio´ per falta d’estabilitat del proce´s de lectura, hem tingut en compte els
diferents factors individuals obtinguts per a cada detector en cadascun dels quatre
calibratges en eficie`ncia que s’han fet del lot de detectors. D’aquesta manera, s’han
calculat les variacions relatives (en %) dels factors per a cada detector. S’ha con-
siderat que la variacio´ ma`xima de tots ells no era suficientment representativa i per
tant, s’ha escollit el promig d’aquestes variacions.
u′fc,ind =
(
ufc,ind
fc,ind
)
= 3.21% = 3.2 · 10−2 (B.3)
• Incertesa associada al factor de calibratge en energia
La incertesa associada al factor de calibratge en energia ve donada per l’expressio´:
u′Fcal,en,2007
2
=
(
uFcal,en,2007
Fcal,en,2007
)2
=
(
∆√
3
)2
+
(
uDref
Dref
)2
+
(
uLc
Lc
)2
(B.4)
On ∆ e´s la component que do´na idea de la desviacio´ que pugui sorgir pel fet d’u-
tilitzar un factor de calibratge en una certa energia per calcular dosis que no tenen
perque` ser degudes a feixos d’aquella mateixa energia. Es calcula com la desviacio´
ma`xima relativa entre els dos factors de calibratge en energia calculats, el de 6 MV
i el de 18 MV. Es considera una distribucio´ rectangular.
(
∆√
3
)
=
0.011√
3
= 6.3 · 10−3 (B.5)
On
(
uDref
Dref
)
e´s la incertesa associada a la dosi de refere`ncia, obtinguda del certificat
de calibratge. Correspon a un 1.1% (k=2). Aix´ı,
(
uDref
Dref
)
= 0.55% = 5.5 · 103(k=1) (B.6)
On
(
uLc
Lc
)
e´s la desviacio´ t´ıpica associada al valor mig de les lectures dels dos´ımetres
irradiats en el calibratge.
(
uLc
Lc
)
= 7 · 10−3 (B.7)
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Per tant, la incertesa associada al factor de calibratge en energia, segons l’expressio´
B.4, correspon a:
u′2Fcal,en,2007 = 1.2 · 10−4 (B.8)
• Incertesa associada al factor de calibratge en eficie`ncia
La incertesa associada al factor de calibratge en eficie`ncia ve donada per l’expressio´:
u′Fcal,ef
2
=
(
uFcal,ef
Fcal,ef
)2
=
(
uLcond.ref
Lcond.ref
)2
+
(
uLactual
Lactual
)2
+ u′muntatge
2
(B.9)
On
(
uLcond.ref
Lcond.ref
)
e´s la desviacio´ t´ıpica associada al valor mig de les lectures dels
dos´ımetres irradiats en el calibratge en eficie`ncia realitzat en el moment en que es
va realitzar l’u´ltim calibratge en energia.
(
uLcond.ref
Lcond.ref
)
= 1.9 · 10−3 (B.10)
On
(
uLactual
Lactual
)
e´s la desviacio´ t´ıpica associada al valor mig de les lectures dels
dos´ımetres irradiats en l’u´ltim calibratge en eficie`ncia realitzat fins al moment, en el
que es van calcular els factors de correccio´ individual utilitzats en el nostre estudi.
(
uLactual
Lactual
)
= 2.8 · 10−3 (B.11)
On u′muntatge e´s la incertesa associada al muntatge experimental d’irradiacio´ dels
dos´ımetres, que es pren de l’ordre del 0.8% [8].Per tant,
u′muntatge = 8 · 10−3 (B.12)
Per tant, la incertesa associada al factor de calibratge en eficie`ncia, segons l’expressio´
B.9, correspon a:
u′Fcal,ef
2
= 7.6 · 10−5 (B.13)
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D’aquesta manera, podem calcular la incertesa ma`xima associada a la dosi segons
l’expressio´ B.1:
u′D =
(
uD
D
)
=
√
0.122 + (3.2 · 10−2)2 + 1.2 · 10−4 + 7.6 · 10−5 = 0.125 ' 13% (B.14)
C
Planificacions dels tractaments de ra-
diotera`pia
En l’ape`ndix C adjunt es recull una co`pia de les diferents planificacions dels tractaments
de radiotera`pia utilitzats en aquest estudi. S’adjunten els informes corresponents als
tres pacients de pro`stata, als tres pacients de cap i coll i als tres pacients de mama, en
cadascuna de les diferents modalitats (3D-CRT, IMRT 6 MV i IMRT 18 MV).
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